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ACC: American College of Cardiology. Colegio Americano de 
Cardiología. 
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EIAS Espina Iliaca Anterior Superior. 
  
ENSE: Encuesta Nacional de Salud de España. 
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ETM: Error Técnico de Medida. 
 
EUROASPIRE European Action on Secondary Prevention through Intervention to 
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IAM: Infarto Agudo de Miocardio. 
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ICA: Índice Cintura Altura. 
 
ICC: Índice Cintura Cadera. 
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NCEP-ATP: National Cholesterol Education Program-Adult Treatment Panel. 
 
NICE: National Institute for Health and Clinical Excellence. United 
Kingdom.  
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TIÍTULO. Estudio sobre el perfil antropométrico, la composición corporal y el 
somatotipo, en pacientes con Síndrome Coronario Agudo en el Área de Salud de 
Cáceres.  
INTRODUCCIÓN. Las enfermedades cardiovasculares representan la primera causa 
de mortalidad y morbilidad en todo el mundo. En España, según los datos del 
Instituto Nacional de Estadística (2013), dichas enfermedades fueron en 2011 la 
principal causa de mortalidad con 118.327 defunciones, representando el 30,5% del 
total con un tasa bruta de 256,5 por 100.000 habitantes. La cardiopatía isquémica 
causó el 29,4% de toda la mortalidad por causa cardiovascular, siendo más 
prevalente en varones. En la Comunidad de Extremadura también constituyen la 
principal causa de muerte, con 373 varones fallecidos por infarto agudo de miocardio 
en el mismo periodo. En el Área de Salud de Cáceres, donde se ha desarrollado este 
estudio, las últimas estadísticas de morbilidad hospitalaria reflejan en varones, 385 
altas por infarto de miocardio en el mismo año de 2011. El infarto es parte del 
síndrome coronario agudo que está estrechamente relacionado con el estilo de vida y 
con factores de riesgo cardiovascular como el tabaquismo, la dislipemia, la 
hipertensión arterial, la diabetes, la obesidad, la dieta, el sedentarismo, el consumo 
de alcohol, factores psicosociales y antecedentes familiares de enfermedad 
cardiovascular prematura. La obesidad es un prevalente factor de riesgo 
cardiovascular que puede ser la manifestación externa de un complejo proceso 
metabólico con alto riesgo coronario y predictor de eventos cardiacos. Así mismo es 
el quinto factor de impacto en la mortalidad mundial y una epidemia en la sociedad 
moderna y también en la población española, donde el 18% de la población adulta es 
obesa y el 45% presenta sobrepeso.  
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 La cineantropometría es una ciencia que estudia las variaciones de la 
morfología humana y en este sentido puede ser usada como una herramienta de 
estudio en el síndrome coronario. Las diferentes medidas corporales en los pacientes 
coronarios pueden añadir valor en la referencia de un perfil antropométrico, la 
composición corporal, el somatotipo y la relación de sus específicos componentes 
con el riesgo coronario. El síndrome coronario agudo es una emergencia vital y la 
manifestación última de un proceso clínico que identifica distintos factores de riesgo, 
incluyendo la obesidad y su relación con la composición corporal. En la actualidad no 
tenemos constancia de la existencia de estudios que detallen o describan el perfil 
antropométrico, la composición corporal y el somatotipo de los pacientes con 
síndrome coronario agudo, ni tampoco el análisis de las correlaciones e inferencias 
científicas que se puedan establecer entre el conjunto de variables antropométricas 
ligadas al riesgo cardiovascular. 
HIPÓTESIS Y OBJETIVOS. Se plantean dos hipótesis (H0), una primera, para 
aceptar el índice de masa corporal (IMC) como el mejor indicador que asocia la 
obesidad como factor de riesgo cardiovascular a los sujetos que han padecido un 
síndrome coronario agudo, y otra segunda, para aceptar que los indicadores que 
expresan proporcionalidad, se asocian en los infartados y correlacionan mejor con 
las variables antropométricas de riesgo, que otras medidas indicadoras sin 
proporcionalidad. En las hipótesis alternativas (H1) se intentará demostrar, por un 
lado, que existen otros indicadores de obesidad relacionados con el riesgo coronario 
más potentes que el IMC, y por otro, que los indicadores que expresan 
proporcionalidad están más fuertemente asociados en los sujetos infartados. Los 
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objetivos fundamentales de este estudio son describir el perfil antropométrico, el 
somatotipo y la composición corporal en pacientes que han sufrido un síndrome 
coronario agudo. También es objeto de este estudio analizar las posibles 
correlaciones entre las variables antropométricas, describir sus frecuencias y un 
análisis de componentes principales. De los resultados, se busca analizar más 
específicamente el IMC y el resto de indicadores para dar respuesta a las hipótesis 
planteadas, y señalar los indicadores con más poder asociativo.  
MATERIAL Y MÉTODO. Se trata de un estudio transversal descriptivo de una 
muestra de pacientes coronarios agudos que fueron reclutados de un programa de 
rehabilitación cardiaca en el Área de Salud del Hospital San Pedro de Alcántara de 
Cáceres. La muestra, 107 varones, de una edad media de 54,3 años, con infarto 
agudo de miocardio. Fueron admitidos y completaron un estudio antropométrico en la 
fase I hospitalaria de acuerdo a las recomendaciones de la Sociedad Internacional 
para el Desarrollo de la Cineantropometría (ISAK) y del Grupo Español de 
Cineantropometría y la Federación Española de Medicina del Deporte (GREC-
FEMEDE). Se tomaron las medidas de peso, altura, perímetro de cintura (PC), 
perímetro de cintura umbilical (CU), circunferencia de cadera, perímetro de brazo 
relajado, perímetro máximo de brazo contraído, perímetro máximo de pierna, 
diámetro biepicondíleo de húmero y fémur y ocho pliegues cutáneos: tríceps, bíceps, 
subescapular, ileocrestal, supraespinal, abdominal, muslo frontal y pierna medial. Se 
calculó el IMC, el índice cintura cadera (ICC), el índice cintura talla (ICT), el índice 
cintura umbilical cadera (ICUC), el índice cintura umbilical talla (ICUT), el índice de 
conicidad (IC), el somatotipo, el sumatorio de los ocho pliegues (Σ8), el sumatorio de 
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los pliegues subescapular y supraespinal (ΣSS), el índice subescapular tríceps (IST), 
el porcentaje de masa grasa (%MG) y la masa libre de grasa (MLG). 
RESULTADOS. Peso (81.8±13.2 kg); altura (169.5±7.3 cm); IMC (28.4±4 kg/m2; ≥30 
en el 32.4%); PC (98.7±18.9 cm; ≥102 cm en el 26.7% y ≥94 cm en el 63.8%); CU 
(102,2±21.9 cm); ICC (0.99±0.01; ≥0.90 en el 91.4%); ICT (0.58±0.1; ≥0.5 en el 
87.6% ); ICUC (1.02±0.13; ≥0.90 en el 91.4%); ICUT (0.60±0.12; ≥0.5 en el 91.4%); 
IC (1.34±0.2; ≥1.25 en el 87.6%); endomorfia (4.6±1.3; >4 en el 63.8%); mesomorfia 
(5.7±1.2); ectomorfia (0.8±0.8); pliegues: tríceps (13.9±5 mm), bíceps (5.8±2.5 mm), 
subescapular (19.5±6.4 mm), ileocrestal (20.6±6.3 mm), supraespinal (13.2±5.3 mm), 
abdominal (27.8±5.8 mm), muslo frontal (15±2 mm), pierna medial (10.7±4.7 mm); Σ8 
(126.1±30.8 mm); %MG (27.4±5.5; ≥25 en el 70.5%); y MLG (58.9±7.9 kg). 
Correlaciones: IMC correlacionó con PC (r=0.70), CU (r=0.71), ICC (r=0.47), ICT 
(r=0.73), Σ8 (r=0.78), %MG (r=0.70), endomorfia (r=0.83), mesomorfia (r=0.81), 
ectomorfia (r= -0.81), MLG (r=0.66), y pliegue subescapular (r=0.73); (todos con p < 
0.01). PC correlacionó con CU (r=0.92), ICC (r=0.47), ICT (r=0.96), Σ8 (r=0.58), % 
MG (r=0.45), endomorfia (r=0.54), ectomorfia (r=-0.47), MLG (r=0.62), y pliegue 
supraespinal (r=0.56); (todos con p<0.01). ICC correlacionó con CU (r=0.62), ICT 
(r=0.65), Σ8 (r=0.39), % MG (r=0.37), endomorfia (r=0.37), ectomorfia (r= - 0.45) y 
MLG (r=0.42), (todos con p<0.01). ICT correlacionó con CU (r=0.90), Σ8 (r=0.58), 
%MG (r=0.48), endomorfia (r=0.58), ectomorfia (r=-0.56) y pliegue supraespinal 
(r=0.55), (todos con p<0.01). CU correlacionó con Σ8 (r=0.61), %MG (r=0.48), 
endomorfia (r=0.59), ectomorfia (r=-0.56) y pliegue supraespinal (r=0.57), (todos con 
p<0.01). ICUC correlacionó con IMC (r=0.51), PC (r=0.57), CU (r=0.75), ICC (r=0.76), 
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ICT (r=0.56), Σ8 (r=0.45), %MG (r=0.39), endomorfia (r=0.45) y ectomorfia (r=-0.41), 
(todos con p<0.01). ICUT correlacionó con IMC (r=0.51), PC (r=0.88), CU (r=0.97), 
ICC (r=0.59), ICT (r=0.61), Σ8 (r=0.61), %MG (r=0.51), endomorfia (r=0.62), 
ectomorfia (r=-0.54) y pliegue supraespinal (r=0.55), (todos con p<0.01). ΣSS 
correlacionó con IMC (r = 0.76), CU (r = 0.58) y ICUT (r = 0.58), (todos con p<0.01). 
La correlación IST con IMC fue de (r=0.19; p<0.01).  
CONCLUSIONES. El perfil antropométrico de los varones post-síndrome coronario 
agudo se corresponde con el de una baja o moderada talla, sobrepeso y alto 
porcentaje de grasa. Otros índicadores de obesidad asociados con el riesgo 
cardiovascular tales como el PC, la CU, el ICC, el ICUC, el ICT, el ICUT o el IC, 
presentan valores de riesgo coronario incrementado. Hemos determinado un 
somatotipo medio mesomorfo endomórfico con una mesomorfia dominante, una 
moderada-alta endomorfia y una baja ectomorfia. El IMC no resulta ser el mejor 
indicador para relacionar la obesidad como FRCV en los sujetos post-síndrome 
coronario agudo. Su menor frecuencia, su correlación con la MG, la MLG y la 
mesomorfia, no lo hacen preferente y no presenta una asociación lo suficientemente 
potente en los sujetos con enfermedad coronaria aguda. Los resultados apoyan que 
los indicadores que expresan obesidad abdominal y proporcionalidad como el ICC, el 
ICUC, ICUT, el ICT, el IC e incluso la ectomorfia, se asocian y correlacionan mejor 
con otras variables de riesgo que los indicadores más simples que no contemplan 
proporcionalidad como el PC o la CU. 
 Sostenemos que el ICUT es el indicador más fuerte y discriminador en los 
sujetos post-síndrome coronario agudo, por su mayor frecuencia y su mejor 
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correlación con la grasa general y visceral así como también por contemplar la 
proporcionalidad del factor talla como variable neutra sobre la adiposidad, por lo que 
recomendamos su uso en las estrategias de prevención cardiovascular. 
Palabras clave. Cineantropometría, composición corporal, somatotipo, índices 
antropométricos, error de medida, índice de masa corporal, grasa corporal, 
enfermedades cardiovasculares, riesgo cardiovascular, factor de riesgo 
cardiovascular, SCORE, Framingham, obesidad, obesidad abdominal, índices de 
obesidad, enfermedad coronaria, infarto de miocardio, programa de rehabilitación 
cardiaca, epidemiología. 
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TITLE. Anthropometric profile, body composition and somatotype study, in patients 
with Acute Coronary Syndrome of the Health Area of Cáceres. 
INTRODUCTION. Worldwide, cardiovascular disease (CVD) is estimated to be the 
leading cause of death and loss of disability-adjusted life years. In Spain, with data 
from the National Institute of Statistics (2013), CVD are the leading cause of mortality, 
with a total of 118.327 deaths in 2011, representing 30.5% of all deaths, with a crude 
death rate of 256.5 per 100.000 inhabitants. Ischemic heart disease causes 29.4% of 
all cardiovascular mortality, whith the highest prevalence in males. CVD are also the 
main cause of death in the Community of Extremadura, with 373 male deaths from 
myocardial infarction (MI) in 2011. In the Health Area of Caceres (Spain), where the 
study was performed, the hospital morbidity statistics in males reflect 385 hospital 
dischargues from MI in the same year. The MI is a part of the acute coronary 
syndrome (ACS) that is closely related to lifestyle and cardiovascular risk factors such 
as smoking, lipid disorders, hypertension, diabetes, obesity, diet, physical inactivity, 
alcohol consumption, psychosocial factors, and family medical cardiovascular history. 
Obesity is a prevalent cardiovascular risk factor that may be the outward 
manifestation of a complex metabolic process with a high coronary risk and is a 
predictor factor of cardiac events. Obesity is the fifth impact factor on global mortality 
and is an epidemic in modern society and also in Spanish population, where 18% of 
the adult population is obese and 45% overweight. The kinanthropometry is a science 
that studies human morphology variations and in this sense can be used as a study 
tool in the ACS. The different body measurements in coronary patients can add value 
in the reference of an anthropometric profile, body composition, somatotype and the 
relationship of its specific components with coronary risk. ACS is a life threatening 
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emergency, final manifestation of a clinic process which identifies various 
cardiovascular risk factors including obesity and its relation to body composition. At 
present we are not aware of the existence of studies that detail or describe the 
anthropometric profile, somatotype and body composition of patients with acute 
coronary syndrome or the analysis of correlations and deductions that may be 
stablished between the all anthropometric variables related to cardiovascular risk. 
HYPOTHESES AND OBJECTIVES. Two hypotheses are raised, the first one is to 
accept body mass index (BMI) as the best index of obesity in patients who have had 
an acute coronary syndrome, and a second one is to accept that the anthropometric 
indicators expressing proportionality are associated in the infarcted people and its 
correlations with the anthropometric risk variables are better than with other measures 
without proportionality. In the alternative hypothesis we will attempt to show that there 
are other more powerfull indicators of obesity than BMI, and in a second place, that 
expressing proportionality indicators are more strongly associated with infarcted 
people. The primary objectives of this study is to describe the anthropometric profile, 
somatotype and body composition in patients who have suffered a heart attack. We 
also analyze correlations between anthropometric variables, we describe frequencies 
and we perform principal component analysis. The results are analyzed more 
specifically for BMI and the rest of the indicators, to answer to the hypotheses raised 
and identify the indicators with more associative power. 
MATERIAL AND METHOD. Cross–sectional descriptive study of a sample of patients 
with ACS in the Health Area of the San Pedro De Alcantara Hospital in Caceres 
(Spain). 107 men (median age of 54.3 ± 9.1 years), with ACS were admitted, and 
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they completed an anthropometric study in Phase I hospital in agreement with the 
International Society of the Advancement of Kinanthropometry (ISAK) and the 
Spanish Group of Kinanthropometry-Spanish Federation of Sport Medicine (GREC-
FEMEDE). We measured weight, height, waist circumference (WC), umbilical 
circumference (UC), hip circumference, relaxed arm girth, contracted arm girth, calf 
girth, humerus breadth, femur breadth and eight skinfold thickness: triceps, biceps, 
subscapular, iliocrestal, supraspinale, abdominal, front thigh, and medial calf. We 
calculated Body Mass Index (BMI), Waist-to-Hip Ratio (WHR), Waist-to-Height Ratio 
(WHtR), Umbilical Circumference-to-Hip Ratio (UCHR), Umbilical Circumference-to-
Height Ratio (UCHtR), Conicity Index (CI), somatotype, sum of eight skinfolds (Σ8), 
Subscapular-Triceps Ratio (STR), sum of Subscapular and Supraspinal skinfolds 
(ΣSS), Body Fat% (BF%) and Fat-Free Mass (FFM). 
RESULTS. In all, weight (81.8±13.2 kg); height (169.5±7.3 cm); BMI (28.4±4 kg/m2; 
≥30 in 32.4%); WC (98.7±18.9 cm; ≥102 cm in 26.7%; ≥94 cm in 63.8%); UC 
(102,2±21.9 cm); WHR (0.99±0.01; ≥0.90 in 91.4%); WHtR (0.58±0.1; ≥0.5 in 87.6%); 
UCHR (1.02 ± 0.13; ≥0.90 in 91.4%), UCHtR (0.60±0.12; ≥0.5 in 91.4%); CI 
(1.34±0.2; ≥1.25 in 87.6%); endomorphy (4.6±1.3; >4 in 63.8%); mesomorphy 
(5.7±1.2); ectomorphy (0.8±0.8), skinfold thickness: triceps (13.9±5 mm), biceps 
(5.8±2.5 mm), subscapular (19.5±6.4 mm), iliocrestal (20.6±6.3 mm), supraspinale 
(13.2±5.3 mm), abdominal (27.8±5.8 mm), thigh (15±2 mm) and calf (10.7±4.7 mm); Σ 
8 (126.1±30.8 mm); BF% (27.4±5.5; ≥25 in 70.5%); FFM (58.9±7.9 kg). Correlations: 
BMI was correlated with WC (r=0.70), UC (r=0.71), WHR (r=0.47), WHtR (r=0.73), Σ8 
(r=0.78), BF% (r=0.70), endomorphy (r=0.83), mesomorphy (r=0.81), ectomorphy (r=-
0.81), FFM (r=0.66) and subscapular skinfold (r=0.73), (all p<0.01). WC was 
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correlated with UC (r=0.92), WHR (r=0.47), WHtR (r=0.96), Σ8 (r=0.58), BF% 
(r=0.45), endomorphy (r=0.54), ectomorphy (r=-0.47), FFM (r=0.62) and supraspinale 
skinfold (r=0.56), (all p<0.01). WHR was correlated with UC (r=0.62), WHtR (r=0.65), 
Σ8 (r=0.39), BF% (r=0.37), endomorphy (r=0.37), ectomorphy (r=-0.45) and FFM 
(r=0.42), (all p<0.01). WHtR was correlated with UC (r=0.90), Σ8 (r=0.58), BF% 
(r=0.48), endomorphy (r=0.58), ectomorphy (r=-0.56) and supraspinale skinfold 
(r=0.55), (all p<0.01). UC was correlated with Σ8 (r=0.61), BF% (r=0.48), endomorphy 
(r=0.59), ectomorphy (r=-0.56) and supraspinale skinfold (r=0.57), (all p<0.01). UCHR 
was correlated with BMI (r=0.51), WC (r=0.57), UC (r=0.75), WHR (r=0.76), WHtR 
(r=0.56), Σ8 (r=0.45), BF% (r=0.39), endomorphy (r=0.45) and ectomorphy (r=-0.41), 
(all p<0.01). UCHtR was correlated with BMI (r=0.51), WC (r=0.88), UC (r=0. 97), 
WHR (r=0.59), WHtR (r=0.61), Σ8 (r=0.61), BF% (r=0.51), endomorphy (r=0.62), 
ectomorphy (r=-0.54) and supraspinale skinfold (r=0.55), (all p<0.01). ΣSS was 
correlated with BMI (r=0.76), UC (r=0.58) and UCHtR (r=0.58). STR was correlated 
only with BMI (r=0.19; p<0.01).  
CONCLUSIONS. We have described the anthropometric profile of males with an ACS 
and it corresponds with a low or moderate size, overweight and high body fat 
percentage. Other obesity indices associated with cardiovascular risk, such as WC, 
UC, WHR, WHtR, UCHR, WHtR, UCHtR or CI, present increased coronary risk 
values. We have determined a mean somatotype endomorphic mesomorph with 
dominating mesomorphy, moderate endomorphy and low ectomorphy. BMI is not the 
best index to relate the obesity in these patients, it may be the result of correlations 
between BMI with BF%, FFM and mesomorphy. BMI does not present a strong 
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enough association in subjects with acute coronary syndrome. The results support 
that the clinical measures that express abdominal obesity and proportionality such as 
WHR, UCHR, WHtR, UCHtR, CI or even ectomorphy are preferred for a best 
prediction on coronary risk that simple measures without proportionality as WC or UC. 
 We hold that UCHtR is the strongest index in the ACS subjects because 
presents the highest frequency and the best correlation with general and visceral fat 
and also considers the proportionality of the stature, factor that is a neutral variable 
on adiposity. We recommended its use in cardiovascular prevention strategies. 
Key words. Kinanthropometry, body composition, somatotype, anthropometric 
indices, measurement error, body mass index, body fat, cardiovascular diseases, 
cardiovascular risk, cardiovascular risk factor, SCORE, Framingham, obesity, 
abdominal obesity, indices of obesity, coronary heart disease, coronary artery 
disease, myocardial infarction, cardiac rehabilitation program, epidemiology.  
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1. 1. BASES BIOMÉDICAS DEL SÍNDROME CORONARIO AGUDO.  
 
1.1.1. Epidemiología de las enfermedades cardiovasculares. 
 Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la primera causa de morbilidad 
y mortalidad en el mundo, según datos de la Organización Mundial de la Salud (OMS), 
“World Health Organization” (WHO, 2011), ocasionando en 2008 la muerte de 17,3 
millones de personas (30,3% de la mortalidad mundial), representando la enfermedad 
coronaria (EC) y los accidentes cerebrovasculares, el 77,3% de las muertes por ECV, y 
estimándose que 7,3 millones de las muertes fueron debidas a EC. Se estima que en 
2030, pueden llegar a morir por estas patologías hasta 23,6 millones de personas. En 
Europa también son la principal causa de mortalidad prematura y discapacidad, y 
suponen un coste sanitario estimado de aproximadamente 192 billones de euros 
anuales (Allender, 2008). Igualmente las ECV constituyen la primera causa de 
mortalidad para el conjunto de la población española según los datos del Instituto 
Nacional de Estadística (INE), (2013), originando en el 2011 un total de 118.327 
muertes, lo que supone un 30,5% de todas las defunciones, con una tasa de mortalidad 
de 256,5 por 100.000 habitantes. La EC ocasionó el 29,4% de la mortalidad 
cardiovascular total, siendo más predominante en varones. Según los mismos datos del 
INE, en Cáceres, en cuya Área de Salud, se ha realizado el estudio, se produjeron 152 
muertes en varones por infarto de miocardio (IM) en 2009, año central de este estudio. 
En 2010 hubo 415 varones fallecidos y 373 en 2011, por la misma causa, en toda la 
Comunidad de Extremadura. Las estadísticas de morbilidad hospitalaria, reflejan así 
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mismo en Cáceres, para varones, 378 altas por IM en 2009, 406 en 2010 y 385 en 
2011, según los últimos datos del INE (2013). 
Por otra parte, la mayoría de los casos de ECV están estrechamente 
relacionados con el estilo de vida y con factores bioquímicos y fisiológicos 
modificables. Por lo tanto, además de factores genéticos, de edad y sexo, que no son 
susceptibles de modificaciones, se encuentran otros de tipo cultural o educacional, 
demográfico o socioeconómico que inciden en las conductas y los estilos de vida, y 
derivan en Factores de Riesgo Cardiovascular (FRCV) que serían de manera 
multifactorial la causa de las ECV (Reiner, 2011), siendo responsables del 80% de 
las EC y de los accidentes cerebrovasculares (OMS, 2011), y pueden predecir hasta 
en un 90% la aparición de un primer infarto agudo de miocardio (IAM), (Yusuf, 2004). 
Las conductas y el estilo de vida (uso nocivo de alcohol, tabaco, dieta no saludable, 
inactividad física) se entrelazan con otros factores que derivan en el incremento de 
factores de riesgo mediadores o metabólicos, como la hipertensión, la diabetes tipo II, 
la dislipemia o el sobrepeso/obesidad que serán los últimos responsables de la 
patología cardiovascular, y que constituyen junto al sedentarismo y el tabaco, los seis 
primeros FRCV sobre el impacto en la mortalidad mundial (WHO, 2004).  
Los planes que pretendan afrontar cualquier estrategia modificadora de este 
impacto deberán poner en marcha pautas de modificación de conductas y centrarse 
en programas de educación desde edades infantiles para poder impregnar una nueva 
mentalidad y conocimiento que siente las bases para un nuevo estilo de vida donde 
se contemplen los motivos sanitarios que deben justificar dicho cambio de conductas 
y actitudes en todas las facetas del “modus vivendi”. 
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De los distintos FRCV (Tabla 1), el sobrepeso/obesidad (WHO, 1998 y 2004; 
Salas, 2007) es un claro factor determinante (Baena, 2005; Lobos, 2008) y la 
manifestación externa de un complejo proceso metabólico interno que constituye un 
alto riesgo cardiovascular (RCV) para el desarrollo de eventos coronarios. Dicho 
factor constituye una verdadera epidemia en la sociedad moderna, siendo el quinto 
factor de impacto en la mortalidad mundial, falleciendo cada año por lo menos 2,8 
millones de personas como consecuencia del sobrepeso o la obesidad y estimándose 
en 1400 millones, los adultos mayores de 20 años que presentaban sobrepeso en 
2008, de los cuales más de 200 millones de hombres y cerca de 300 millones de 
mujeres eran obesos. Dicho factor supondría el 23% de la carga sobre la cardiopatía 
isquémica, y el 44% sobre la diabetes que es un factor mayor de RCV (WHO, 2004, 
OMS, 2012).  
Por otra parte, en 2010, alrededor de 40 millones de niños menores de cinco 
años de edad tenían sobrepeso, siendo la obesidad infantil uno de los retos actuales 
en salud pública a nivel mundial según informe de la OMS (2012) y su plan de acción 
europeo en la prevención y control de enfermedades no transmisibles (WHO, 2012). 
Igualmente, en España es preocupante el sobrepeso y la obesidad donde con los 
criterios de referencia se requieren estrategias educativas y de modificación de 
hábitos integrales que han sido abordados por la Federación de las Sociedades de 
Nutrición, Alimentación y Dietética (FESNAD) y la Sociedad Española para el Estudio 
de la Obesidad (SEEDO) (2011), (Gargallo, 2012). 





Tabla 1. Factores de riesgo cardiovascular. Sociedad Europea de Hipertensión. 2007. 
 
Cifras de TA sistólica y diastólica 
Cifras de presión diferencial (en los ancianos) 
Edad (V > 55 años; M > 65 años) 
Tabaquismo 
Dislipemia: 
                 Colesterol total > 5, 0 mmol/L (190 mg/dl) o 
                 LDL-c > 3,0 mmol/L (115 mg/dl) o 
                 HDL-c: Varones < 1,0 mmol/L (40 mg/dl);mujeres < 46 mg/dl o 
                 Triglicéridos > 1,7 mmol/L (150 mg/dl) 
Glucemia en ayunas 5,6 – 6,9 mmol/L (102-125 mg/dl) 
Prueba de sobrecarga oral de glucosa anormal 
Obesidad abdominal (perímetro de cintura) > 102 cm (V); > 88 cm (M) 
Antecedentes familiares de ECV prematura (V < 55 años; M < 65 años)   
 
  TA: tensión arterial; V: varones; M: mujeres; LDL-c: colesterol ligado a lipoproteínas de baja densidad; 
HDL-c: colesterol ligado a lipoproteínas de alta densidad; ECV: enfermedad cardiovascular. 
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Se ha relacionado la composición corporal (CC) y la adiposidad y su 
distribución, con la mortalidad global y la morbi-mortalidad coronaria (Blair, 1999; 
Lee, 1999; 0ppert, 2002; Wellborn, 2000; Welborn, 2003; Wessel, 2004, Yusuf, 2004; 
Koning, 2007; Pischon, 2008 y Staiano, 2012). Otros parámetros antropométricos o 
índices derivados de la CC, como la propia obesidad según el índice de masa 
corporal (IMC), el perímetro o circunferencia de la cintura (PC), el índice cintura 
cadera (ICC), el índice cintura altura (ICA) o índice cintura talla (ICT), la estatura, el 
índice de conicidad (IC) o la grasa corporal (Gc) y su distribución según los pliegues 
grasos cutáneos, se han relacionado con el RCV y por lo tanto con las ECV (Garrow, 
1985; Salas, 2007; Hamm, 2011; Wu, 2007; Elsayed, 2008; Lee SH, 2008; Lee CM, 
2008; Piestrzeniewicz, 2009; Mellati, 2009; Husley, 2010; Paajanen, 2010; Bray, 
1972; Valdez, 1992; Mueller, 1996; Ferrero-Luzzi, 1992; Khalili, 2012 y Estruch, 
2013). 
La antropometría y el somatotipo como expresión de la CC, son muy utilizados 
en el estudio de los deportistas (Heath, 1967; Carter y Heath, 1990; Carter, 2002; 
Malina, 2002) y algo menos en la práctica clínica habitual, pero tiene gran relevancia 
y relación con la prevalencia de distintas enfermedades (Koleva, 2002; Sing, 2007) y 
se ha considerado como factor predisponerte y relacionado también con el  RCV y las 
patologías concomitantes (Valkov, 1996; Malina, 1997; Katzmarzyk, 1998; Willians, 
2000; Rebato y Rosique, 2003; Herrera, 2004; Makgae, 2007 y Ke, 2009). 
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En España, un 23% de la población adulta presenta obesidad (Campillo, 2000; 
Aranzeta, 2005; ENSE, 2006; Villar, 2007; Gabriel, 2008 y Banegas, 2011). La 
obesidad infantil con un 13% también es alarmante (Sánchez-Cruz, 2013). En la 
última Encuesta Nacional de Salud (ENSE), (2013), el 53,7% de la población 
española adulta padece obesidad o sobrepeso, con un 18% de varones obesos y un 
45,1% con valores de sobrepeso. Otros índices de RCV, que indican sobrepeso u 
obesidad central medida por PC, se reflejan todavía en una mayor proporción de la 
población española (Medrano, 2005; Salas, 2007; Gutierrez 2012; Gargallo, 2012), 
pero no disponemos oficialmente en adultos, de estudios cineantropométricos 
específicos, con el registro ampliado de otras variables antropométricas de RCV ni 
del somatotipo, y menos aun en pacientes infartados. 
 
1.1. 2. El Síndrome Coronario Agudo. 
  Entre las ECV, la enfermedad arterial coronaria es la más prevalente 
manifestación con alta mortalidad y morbilidad (WHO, 2011; INE, 2013), a la vez que 
comporta un alto coste sanitario (Taylor, 2007; Allender, 2008). Las presentaciones 
clínicas de la mismas  incluyen un diferente espectro de patologías entre las que el 
síndrome coronario agudo (SCA) representa una amplia proporción, de predominio 
en varones (INE, 2013) y refleja un fenómeno con manifestaciones clínicas que van 
desde la angina inestable, pasando por el IM sin onda Q, hasta el IM con onda Q 
(Antman, 1997; Alonso, 2004; y Hamm, 2009). 
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  En el pasado, existía un consenso general para el síndrome clínico 
designado como IM, definido según la OMS por los síntomas, anormalidades en el 
electrocardiograma (ECG) y de enzimas. Sin embargo, el desarrollo de 
biomarcadores serológicos más sensibles y específicos y de precisas técnicas de 
imagen, permiten detectar pequeñas necrosis miocárdicas que requieren una más 
precisa definición de IM, sujeta a cambios por los resultados de avances científicos 
(Thygesen, 2007). El término SCA, incluye el IM o SCA Con Elevación ST 
(SCACEST) o “ ST Elevation Myocardial Infarction” (STEMI) y el SCA sin elevación 
ST (SCASEST) o “Non-ST Elevation-Acute Coronary Syndrome ” (NSTE-ACS), 
donde también se puede incluir un tercer término de angina inestable (AI), “Unstable 
Angina” junto al de IM sin elevación ST, (UA/NSTEMI) que son aquellos casos en 
que los marcadores de necrosis miocárdica, como las troponinas no están 
disponibles en la valoración inicial o bien son normales, como así lo reseñan las 
guías de distintas y prestigiosas sociedades científicas internacionales, como la 
European Society of Cardiology (ESC),(2011 y 2012), la Finnish Medical Society 
Duodecim (FMSD),(2011), el American College Of Cardiology Foundation (ACCF) y 
la Ameriacan Heart Association (AHA), (2012 y 2013).  
 
1.1.2.1. Epidemiología del síndrome coronario agudo. 
 Registros consistentes, muestran que el SCASEST es más frecuente que el 
SCACEST (Yeh, 2010). La incidencia anual registrada en varios países es de ~ 3 por 
1000 habitantes (Fox, 2010), con una mayor mortalidad hospitalaria entre los 
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pacientes con SCACEST (Yeh, 2010; Mandelzweig, 2006). Seguimientos a más largo 
plazo donde se implican estrategias de prevención secundaria, indican que las tasas 
de mortalidad son más altas en los pacientes con SCASEST (Terkelsen, 2005), 
aunque en dichas diferencias puedan tener que ver los distintos perfiles de 
pacientes, pues los que presentan SCASEST suelen ser mayores y con otras 
comorbilidades como son la diabetes y la insuficiencia renal crónica.  
 En España, fallecieron en 2009 por IM la cantidad de 11.326 varones, y 
causaron alta hospitalaria por la misma causa otros 38.192 (INE, 2011), y los datos  
de 2010 reflejan 10.914 varones fallecidos por IAM  y un total de 38.315 altas 
hospitalarias por la misma causa (INE, 2012). En el último año analizado de  2011 
hubo en España 10.628 varones fallecidos por IM y un total de 37.070 altas con el 
mismo diagnóstico (INE, 2013). 
 
1.1.2.2. Fisiopatología del síndrome coronario agudo. 
  El SCA representa una amenaza vital y es la manifestación de un proceso 
de arteriosclerosis coronaria. La causa más común es una trombosis aguda inducida 
por una ruptura o erosión de un placa aterosclerótica coronaria, con o sin 
concomitante vasoconstricción, causando una súbita y crítica reducción del flujo 
sanguíneo dentro de la arteria coronaria afectada (Hamm 2011; Kervinen 2011). En 
el complejo proceso de disrupción de la placa, la inflamación es un elemento 
fisiopatológico clave, y en raros casos la etiología no es de causa aterosclerótica, 
como una arteritis, trauma, trombo-embolias, anomalías congénitas, abuso de 
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cocaína etc. Los conceptos fisiopatológicos tales como placa vulnerable, paciente 
vulnerable, disfunción endotelial, aterotrombosis acelerada, lesión miocárdica y 
mecanismos secundarios tienen que ser bien comprendidos para el correcto uso de 
las estrategias terapéuticas disponibles.  
  La formación del trombo que ocluye la luz de las arterias coronarias suele ser 
independiente del grado de obstrucción que la placa de ateroma haya provocado 
previamente en dicha luz; las lesiones ateroscleróticas vulnerables que predicen un 
SCA son usualmente moderadas en la coronariografía, caracterizadas por una fina 
capa de fibroateroma, un núcleo con alta carga lipídica e importante componente 
inflamatorio en su interior o una pequeña área luminal o una combinación de 
características que la hacen propensas a erosionarse en su superficie o romperse y 
provocar la formación de un trombo (Alonso, 2004; Hamm, 2009; Stone, 2011)   
 
1.1.2.3. Factores de riesgo en la enfermedad coronaria. 
  Muchos factores de riesgo han sido propuestos como predictores de la EC y 
se evalúan criterios para nuevos marcadores (Vinereau, 2006; Haapanene-Niemi, 
2009; Hlatky, 2009). La EC presenta un largo periodo latente y asintomático, y el 
proceso arteriosclerótico va evolucionando desde la infancia hasta la edad adulta, 
por la interacción de los distintos factores de riesgo entre los que destacan, la 
presión arterial, los niveles desfavorables de lípidos, el tabaco, la diabetes, el peso y 
la grasa corporal, y la predisposición genética (Gidding, 2006; Lloyd-Jones, 2006; 
McMahan, 2007). 
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             Se sabe por amplios estudios epidemiológicos muy contrastados (Greenland, 
2010), que los factores de riesgo tienen una relación clara con los eventos 
coronarios, y se han establecido distintos modelos predictivos multifactoriales para 
estimar el riesgo coronario o cardiovascular de presentar una enfermedad no fatal o 
incluso de mortalidad, utilizando instrumentos y análisis multivariante y de regresión 
logística, en los que se incorporan datos de los FRCV y de eventos clínicos. En la 
tabla 2 se resume una muestra de los “scores” de riesgo publicados en las que se 
contemplan los distintos FRCV y eventos fatales y no fatales como puntos finales de 
estudio, así como direcciones electrónicas para poder acceder fácilmente al uso 
público de su cálculo (Greenland, 2010). Pueden presentar el inconveniente de no 
contemplar otros factores de riesgo que modifican el riesgo matemático calculado y 
que el clínico debe valorar, como el fuerte impacto de la obesidad u otros como los 
antecedentes familiares, la dieta, el grado de actividad física, algunos factores 
inflamatorios de laboratorio, pruebas subclínicas etc.  
Para valorar el riesgo cardiovascular (RCV) o coronario global, se han 
desarrollado distintos modelos que pretenden poner a disposición del médico y del 
paciente una herramienta con la que determinar una situación clínica y la 
probabilidad  de presentar una ECV para abordar distintas estrategias preventivas y 
poder minimizar dicho riesgo.  
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Tabla 2. Comparación de escalas de riesgo cardiovascular y coronario global. 
 Framingham SCORE PROCAM Reynolds 
N muestra 5345 205.178 5389 24.558 
Edad 
(años) 
30-74 19-80 35-65 > 50 
Años 
estudio 
12 13 10 10.8 
FRCV 
Edad, sexo, CT, 









Edad, PAS, CT, HDL, 
Tabaco, PCRas, 
Historia parental de 
IM en < 60 años 
Endpoints EC (IM y muerte) ECV fatal 
IM fatal/no fatal 
o Muerte súbita 
























CT: cholesterol total; HDL: high density lipoprotein; LDL: low density lipoprotein; PAS: presión arterial 
sistólica; TG: triglicéridos; PCRas: proteína c reactiva de alta sensibilidad; IM: infarto de miocardio; EC: 
enfermedad coronaria; ECV: enfermedad cardiovascular; PROCAM: Münster Heart Study; SCORE: Sistematic 
Coronary Risk Evaluation.   
 
En Estados Unidos, el más conocido es el Framingham Risk Score (FRS),  
basado en el estudio sobre la población americana de Framingham, con varias 
variantes publicadas (Anderson, 1991; Wilson 1998; Grundy, 1999; D`Agostino, 2001 
y 2008), que incluyen la diabetes como factor, y otras como la versión publicada por 
el National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel (NCEP-ATP III) no 
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la incluye entre los factores de cálculo por considerarla un equivalente de riesgo 
coronario (Grundy, 2004).  
El riesgo se refleja en unas tablas, según un sistema de puntuación 
dependiente de los factores de riesgo que se incluyen y se categorizan a los 
pacientes, según el riesgo estimado a 10 años, de una ECV o de un duro evento 
coronario, tipo IM o muerte (Figura 1). Se establece un punto de corte hasta el 10% 
para el “bajo riesgo”, hasta el 20% para un “riesgo intermedio” y >20% para un “alto 
riesgo” (Greenland, 2010). 
La evidencia considera que la estimación de riesgo es más apropiada para 
individuos mayores de 40 años, pues los datos de los estudios observacionales a 10 
años en jóvenes adultos son limitados y consecuentemente difíciles de estimar. De 
todas formas se han realizado estimaciones de riesgo relativo que se pueden aplica 
a edades inferiores con menor riesgo absoluto o a personas ancianas donde el 
riesgo absoluto estimado sería mayor (Grundy, 1999). Debido a la importancia de un 
estilo de vida saludable, identificando los factores de riesgo modificables, igualmente 
se debe estimar el riesgo a las personas jóvenes de 20 años. Podemos ver el riesgo 
relativo (RR) en una tabla reflejada en colores (Figura 2); este concepto de RR se 
define como el cociente entre el riesgo absoluto y el riesgo bajo (definido como 
aquella persona de la misma edad, con una tensión arterial normal <120/80 mmHg, 
un colesterol total entre 160-199 mg/dl, un HDL-colesterol >45 mg/dl, no fumador y 
no diabético) o el riesgo medio de una determinada población; una vez calculados los 
puntos según la tabla de riesgo nos vamos a la columna de la edad del paciente y la 
intersección de ambos corresponde a una cuadrícula con un número y color que 
Ángel Martín Castellanos  Tesis Doctoral 
 69
puede ser verde (riesgo por debajo de la media de la población), violeta  (riesgo 
medio), amarillo (moderadamente por encima del riesgo medio) y rojo (alto riesgo).   
  
 




Fig.1. Tabla de riesgo de Framingham por categorías. (Grundy, 1999)  
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Fig. 2. Tabla de riesgo relativo (RR) de Framingham por categorías hombres). (Grundy, 1999). 
 
En Europa, se ha desarrollado el proyecto SCORE (Systematic Coronary Risk 
Evaluation), basado en un modelo de regresión derivado de la observación de más 
de 200.000 adultos en 12 países europeos, entre ellos España (Conroy, 2003). En el 
mismo, se contemplan algunas diferencias respecto al FRS, y se establece 
variabilidad entre países, con consideraciones especiales a los países de bajo riesgo, 
como España. En las estrategias de prevención y tratamiento se utilizan las tablas 
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SCORE (Figuras 3.1, 3.2 y 4) para estimar el riesgo global y el RR de ECV fatal a 10 
años, con puntos de corte de hasta el 1%, 1-4%, ≥5%, y ≥10%  para situarlos en 
bajo, moderado, alto y muy alto riesgo respectivamente (Mancia, 2007; Grahan, 
2008; Lobos, 2008; y Perk, 2012), y que varían en valor respecto a las de 
Framingham (Tabla 3). 
  
 
Fig. 3.1. Tabla SCORE: Riesgo a 10 años de ECV fatal basado en los siguientes factores: edad, 










Fig. 3.2. Tabla SCORE calibrada para España: Riesgo a 10 años de ECV fatal basado en los 
siguientes factores: edad, género, tabaco, presión arterial sistólica y colesterol total. Sociedad 








Fig. 4. Tabla de riesgo relativo (RR). Sociedad Europea de Cardiología 2007. 
 
 
Tabla 3. Riesgo de padecer una enfermedad cardiovascular en los siguientes 10 años. 
(ESH/ESC. 2007) 
 ECV grave (Framingham) ECV mortal (SCORE) 
Bajo            < 15%                < 3% 
Moderado             15-20%                3-4% 
Alto             20-30%                5-9% 




Existen factores de riesgo como la obesidad, el sedentarismo, los 
antecedentes familiares de ECV prematura, factores psicosociales, factores 
emergentes analíticos (niveles de proteína C reactiva, de homocisteína, de 
fibrinógeno, la excreción urinaria de albúmina, la fosfolipasa  A2 asociada a 
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lipoproteína, la apoproteina B, la Hba1c etc.) o pruebas de arteriosclerosis subclínica 
(índice tobillo/brazo, grosor de la íntima-media carotídea por ultrasonografía) o 
pruebas radiológicas (la tomografía computerizada (TC) cardiaca multicorte y la 
resonancia magnética (RM) cardiaca), que no se incluyen en las tablas de cálculo del 
RCV por no estar clara todavía su contribución a la valoración del riesgo absoluto, 
pero que se deben contemplar con el nivel de evidencia científica adecuado 
(Greenland, 2010), y que son modificadores individuales del riesgo, que permiten 
corregir de manera cualitativa la puntuación obtenida en las tablas de riesgo (Mancia, 
2007; Lobos, 2008; Grahan, 2008; y Perk, 2012).  
 
1.1.2.4. Síntomas y diagnóstico clínico. 
El diagnóstico de SCA está basado en los síntomas de la historia clínica, los 
hallazgos clínicos y los cambios ECG. El diagnóstico se confirma con la 
concentración de biomarcadores cardiacos. El dolor precordial es el principal síntoma 
del inicio de diagnóstico, y entre sus características clínicas destacan, un comienzo 
abrupto, a menudo severo, opresivo y pesado sin gran variación con la respiración o 
los cambios de posición, prolongado y persistente más de 20 minutos, en el área 
retroesternal, posiblemente irradiado a brazos (usualmente el izquierdo), espalda, 
cuello o mandíbula. En algunos pacientes puede remedar síntomas de abdomen 
agudo (comienzo del dolor en el abdomen superior, acompañado con náuseas). 
Otros pacientes, particularmente ancianos y diabéticos, se presentan con una 
sensación de malestar general,  fatiga, disnea, debilidad, sudor y náuseas pero sin 
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dolor en el pecho (Kervinen, 2011). Muchos pacientes presentan signos de activación 
del sistema nervioso autónomo, como palidez, sudor, hipotensión o presión de pulso 
reducida (Van de Werf, 2008). El dolor puede ser de novo o un síntoma conocido de 
angina estable ya diagnosticada que empeora en días o semanas y que es sugestivo 
de AI. Particularmente en IM inferior una severa vagotonía puede inducir bradicardia 
e hipotensión que pueden manifestarse como mareo o debilidad. Otros síntomas de 
isquemia miocárdica pueden incluir edema pulmonar, pérdida de conciencia y muerte 
súbita (Kervinen, 2011). 
Junto al dolor como síntoma princeps, la persona puede experimentar 
dificultad en respirar o respiración entrecortada, sensación de enfermedad, vómitos, 
debilidad o sudor frío. En la mujer es más probable la respiración entrecortada, los 
vómitos, las náuseas o el dolor de espalda y de mandíbula (WHO, 2011).   
 
1.1.2.5.  Diagnóstico electrocardiográfico. 
El estudio ECG de 12 derivaciones es el procedimiento diagnóstico más 
importante, que debiera ser realizado en el primer punto asistencial y otra vez a la 
llegada al centro hospitalario. Registros ECG seriados están indicados, 
particularmente cuando los cambios ECG no son  notados en los registros iniciales, y 
al menos a las 3, 6, 9, y 24 horas tras la primera presentación e inmediatamente en 
casos de recurrencia del dolor (Hamm, 2011; Kervinen, 2011). Adicionales 
derivaciones deberían registrarse: V4R para isquemia inferobasal o infarto de 
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ventrículo derecho, o V7-V8 para isquemia lateral o infarto posterior (Van de Werf, 
2008). 
Las posiciones de las derivaciones deberían marcarse en la piel del pecho  del 
paciente para asegurar la compatibilidad de los registros consiguientes y no interferir 
en la interpretación. 
La presencia de una onda Q en el ECG incrementará la probabilidad de 
enfermedad coronaria. 
Dentro del SCA se presentan según los registros ECG, dos tipos de IM: 
I) Síndrome coronario agudo sin elevación ST (SCASEST) y angina inestable  
Las características ECG de anormalidad, son la depresión ST o la elevación 
transitoria, utilizando el punto J para determinar su magnitud, y/o los cambios en la 
onda T (Thygesen, 2007). 
   Una nueva depresión ST, horizontal o descendente ≥0.5 mm en dos 
derivaciones contiguas es sugestiva de isquemia miocárdica aguda en pacientes con 
dolor precordial y mayor profundidad y anchura de la depresión ST es sugestivo de 
isquemia más extensa y peor pronóstico. Los cambios en la onda T se manifiestan 
con inversión de la misma ≥1 mm en dos derivaciones contiguas con prominente 
onda R o ratio R/S>1. 
   Un registro ECG normal no excluye isquemia miocárdica aguda, en particular 
en el territorio de la arteria circunfleja o isquemia ventricular derecha aislada, que 
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escapan de un registro común de 12 derivaciones, pero pueden detectarse en V7-V9 
y en V3R y V4R respectivamente (Hamm, 2011).  
Una depresión ST recíproca en V1-V4 puede ser manifestación de isquemia 
de la pared posterior con ST elevación en V8 (pared posterior) y posible también en 
las derivaciones inferiores II, III, y aVF (Kervinen, 2011). 
II) Síndrome coronario agudo con elevación ST (SCACEST) 
  Hallazgos de una persistente elevación ST (> 20 minutos), sugieren STEMI. 
Las manifestaciones ECG que indicarían este tipo de IM, serían:  
 En ausencia de hipertrofia ventricular izquierda y de bloqueo de rama 
izquierda (BRI), una nueva elevación ST≥2 mm en hombres o ≥1.5 mm en mujeres, 
en derivaciones V2-V3, o elevación ST≥1 mm en  otras derivaciones (Thygesen, 
2007) o al menos  en otras dos contiguas derivaciones de grupo, (lateral: I, aVL; 
inferior: II, III y aVF; anterior: V1-V6) (Kervinen, 2011). 
La presencia de nuevo (o presumido) BRI con dolor precordial (Van de Werf, 
2008; Antman, 2008; Kervinen, 2011).  
 
1.1.2.6. Biomarcadores cardiacos. 
La isquemia miocárdica causa daño tisular y muerte de células miocárdicas 
con la consecuente liberación de bíomarcadores a la circulación (troponina cardiaca 
T, troponina cardiaca I y creatina quinasa miocárdica isoenzima B (CK-MB). Las 
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troponinas son consideradas indicadores más sensibles y específicos de IM que la 
CK-MB. 
Los niveles de troponina son medidos de inicio y otra vez a las 6- 8 horas 
desde el comienzo de los síntomas y pueden repetirse una o dos veces con un 
intervalo de 6-8 horas. Un ligero incremento por encima del percentil 99 de la 
población de referencia es un hallazgo positivo, con un coeficiente de variación ≤ del 
10% (Thygesen, 2007). 
Los niveles de troponina plasmática se incrementan en promedio, sobre las 6 
horas desde el inicio del dolor (con una variación inter paciente de 3-6 horas), y 
pueden permanecer elevadas 2 o 3 semanas. Si los niveles son normales a las 12 
horas del comienzo del dolor en el pecho, el SCA es poco probable (Kervinen, 2011). 
Las concentraciones de CK-MB se incrementan en plasma, a las 3-8 horas de la 
oclusión coronaria, con un pico a las 20-24 horas y retorno a la normalidad dentro de 
50-70 horas.  
Para un diagnóstico diferencial, no se puede olvidar que los niveles de 
troponina pueden incrementarse en ausencia de IM, por otras causas, como 
miocarditis, insuficiencia cardiaca, cardiomiopatías, embolismo pulmonar, 
taquiarritmias, sepsis , ictus, fallo renal incluso ejercicio físico intenso (Agewall, 
2011). Recientemente se han introducido troponinas de alta sensibilidad, y excepto 
en casos muy iniciales que escapen a la detección, con una segunda muestra a las 3 
horas de la presentación, la sensibilidad para IM se acerca al 100% (Weber, 2011). 
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1.1.2.7. Otras pruebas complementarias. 
Una Radiografía de tórax para valoración hemodinámica o una ecocardiografía 
en caso de fallo cardiaco, inestabilidad hemodinámica o arritmias frecuentes, son 
otras pruebas utilizadas en la investigación clínica (Kervinen, 2011). 
Las técnicas de imagen no invasiva como la ecocardiografía, son de gran de 
utilidad en la unidad coronaria por su rápida y amplia disponibilidad y se utilizan junto 
a la historia de dolor, el ECG y los bíomarcadores, en el diagnóstico inicial (Van de 
Werf, 2008). La valoración de la función ventricular tiene un importante papel 
pronóstico, y áreas de hipocinesia o acinesia se pueden detectar en manos 
experimentadas. A la vez se podrá diferenciar otros procesos como disección aórtica, 
miocardiopatía hipertrófica, estenosis de aorta, embolismo pulmonar o derrame 
pericárdico  como señala la ACC/AHA/ASE (2003). En pacientes con no diagnóstico 
ECG y bíomarcadores negativos, con sospecha de SCA, la ecocardiografía de estrés 
ha mostrado alto valor predictivo negativo y excelentes resultados (Nucifora, 2007). 
La RM cardiaca, y la TC multicorte ofrecen alto potencial para detectar o excluir EC, 
aunque su uso no está tan disponible. 
La imagen invasiva que ofrece la angiografía coronaria es única por la 
información que da sobre la presencia y severidad de la EC y sigue siendo el “gold 
standard” de las pruebas. Debe hacerse de urgencia con propósito diagnóstico en 
aquellos pacientes de alto riesgo en los que el diagnóstico diferencial no está claro. 
La identificación de trombosis coronaria aguda (por ejemplo en la arteria circunfleja) 
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es particularmente importante en pacientes con síntomas o relevante elevación de 
troponinas, pero sin hallazgos ECG (Hamm, 2011). 
 
1.1.2.8. Tratamiento del síndrome coronario agudo. 
Para el manejo inicial de todo SCA existen distintas guías que editan las 
distintas sociedades de renombre, como la ESC (2011 y 2012) o la ACCF/AHA (2012 
y 2013). En cualquier caso se debe dar:  
Oxígeno suplementario (4-6 l/min.) en las primeras horas, y decidir 
oxigenoterapia según el nivel de saturación.  
   Nitratos de acción corta, en spray, para liberar del dolor, que pueden ser 
repetidos con un intervalo de 5 minutos, si es necesario.  
Aspirina 250 mg, (162-325 mg) en una dosis inicial sin protección entérica, 
masticada y tragada (al menos que el paciente esté tomando aspirina).  
  Si persiste el dolor, se intentará liberar con opioides intravenosos (morfina 4-8 
mg) seguida con bolus repetidos de 2-4 mg, a intervalos de 5-15 minutos (Van de 
Werf, 2008, Kervinen, 2011).  
  Si no es suficiente, para calmar la ansiedad del paciente, se puede dar 
diazepam intravenoso, 2,5-5 mg. 
A partir de un diagnóstico establecido, la persistencia o no de la elevación ST, 
diferencia dos tipos de IM, cuyo tratamiento se diferencia según protocolos de 
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distintas guías terapéuticas (Hamm, 2011; Steg, 2012, Kervinen, 2011; Jneid, 2012; 
O`Gara, 2013), identificando el pronóstico y determinando las posibilidades 
terapéuticas, bien con reperfusión inmediata, trombolisis o intervención percutánea 
coronaria (PCI), con angioplastia primaria idealmente en los primeros 90 minutos o 
sin exceder de los 120, en los casos SCACEST, o tratamiento anticoagulante y 
posterior estrategia invasiva temprana según la estratificación en los casos 
SCASEST. Igualmente en los STEMI se recomienda una dosis de carga de un 
antagonista de los receptores plaquetarios P2Y12 lo más precozmente posible previo 
o al tiempo de la angioplastia. Se puede usar indistintamente clopidogrel 600 mg; o 
prasugrel 60 mg; o ticagrelor 180 mg. También se recomienda el inicio temprano 
dentro de las 24 horas, de beta bloqueantes (BB) por vía oral en ausencia de 
contraindicaciones, así como estatinas en altas dosis (O´Gara, 2013). 
 
1.1.2.9. Estratificación del síndrome coronario agudo. 
 La evolución dispar de los distintos SCA, ha hecho que se busque una 
estratificación con diferentes escalas que aporten alguna visión y con las que se 
disponga de un instrumento pronóstico que valore el estado de riesgo, el momento 
oportuno para estrategias invasivas o incluso la posibilidad de muerte. En el 
SCACEST se ha utilizado ampliamente la escala TIMI (Thrombolysis In Myocardial 
Infarction) (Antman, 2000), y para todo el espectro del SCA se puede aplicar la 
escala GRACE (Global Registry Acute Coronary Events) que predice el beneficio de 
la revascularización y el riesgo de muerte (Eagle, 2004, Elbarouni, 2009). En esta 
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escala se consideran variables demográficas como la edad, clínicas y funcionales 
(parada al ingreso, grado de Killip), hemodinámicas (tensión arterial y frecuencia 
cardiaca), bioquímicas (creatinina), ECG (elevación ST) y los bíomarcadores; y se 
puntúa de 0 a 298, mostrando mayor exactitud como modelo predictivo.  
 Tras la decisión en los procesos de revascularización, se completa toda una 
terapia que tratará también de mejorar la supervivencia, reducir la recurrencia de 
eventos y mejorar la calidad de vida, en lo que podemos denominar prevención 
secundaria y terapia de reducción de riesgo. 
 
1.1.2.10. La rehabilitación cardiaca. 
 La rehabilitación cardiaca (RC) fue definida hace décadas y la OMS la 
entendía como un conjunto de actividades necesarias para asegurar a los 
cardiópatas  una  condición física, mental y social óptimas que les permita ocupar por 
sus propios medios un lugar tan normal como les sea posible en la sociedad (Brown, 
1964). 
 Hoy en día es un concepto integral o proceso multifactorial  que incluye 
entrenamiento físico, educación y consejos con relación a la reducción del riesgo y 
cambios en el estilo de vida, y uso de técnicas de modificación de la conducta 
(Oldridge, 1998).  
 Existen claras recomendaciones para la RC en la EC y otras ECV (León, 
2005), y deben existir unos componentes centrales específicos con  terapia para la 
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reducción del riesgo y una modificación activa de los estilos de vida (Smith, 2006; 
Balady, 2007; Smith, 2011; O`Gara, 2013). 
   En los programas de RC (PRC) y de prevención  cardiovascular, son claves 
los cambios en el estilo de vida y la reducción de los FRCV modificables (Maroto, 
2005; De Pablo 2008; O`Gara, 2013), por lo que en dichos programas, se establece 
un eje central de entrenamiento físico, con consejos psicosociales, dietéticos, y 
control de la tensión arterial, los lípidos, la diabetes, el peso y la obesidad abdominal, 
y el cese del hábito tabáquico entre otros.  
  En la terapia de reducción de riesgo se establecen objetivos concretos y una 
terapia farmacológica que incluye antiagregantes/anticoagulantes (aspirina , 
clopidogrel etc.), inhibidores de la enzima convertora de angiotensina (IECA) o 
antagonistas del receptor II de la angiotensina (ARA II) o antialdosterona, BB y 
demás fármacos que se necesiten para controlar los objetivos de tensión arterial (BB, 
IECA, ARA II, diuréticos etc.), el manejo de los lípidos (estatinas, fibratos, ezetimibe, 
niacina, omega 3) y de la diabetes, así como administrar anualmente la vacuna 
antigripal o controlar los estados de depresión (Balady, 2007; Smith, 2011).   
  Todos los pacientes con un SCA que cumplan criterios de elegibilidad, 
deberían derivarse a un programa de RC incluso antes del alta hospitalaria (nivel de 
evidencia A), como expresan las guías americanas de la AHA/ACCF (2013).  
 A pesar de que los objetivos en prevención secundaria parecen claros, el 
tercer estudio de Acción Europea sobre la Prevención Primaria y Secundaria 
mediante Intervención para Reducir Eventos (EUROASPIRE III) (Kotseva, 2009), 
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demostró que un alto porcentaje de pacientes estaba fuera del control óptimo de los 
factores de riesgo, especialmente hipertensión y dislipemia, y que tan sólo un tercio 
de la población pudo acceder a PRC. La publicación en la revista británica Lancet 
(EUROASPIRE GROUP I y II, 2001), comparando los resultados del tercer estudio 
con los obtenidos en los EUROASPIRE I y II, realizados en 1995 (EUROASPIRE 
Study Group, 1997 y 2000) ( EUROASPIRE II Group, 2001) mostró que tras 12 años, 
Europa continuaba sin conseguir las metas de prevención secundaria en la 
enfermedad coronaria, por lo que la atención a este tipo de pacientes, enfatizando en 
el control del RCV y la actividad física es francamente mejorable.  
Las recomendaciones científicas y la eficacia de la RC en postinfarto y otras 
ECV son incuestionables como así refleja el National Institute for Health and Clinical 
Excellence (NICE), (2011), y se asocia a una reducción de la mortalidad cardiaca 
(26-36%) y de la mortalidad total (13-26%) (León, 2005; Lawler, 2011; Heran, 2011). 
Hay una evidencia emergente que los PRC se asocian a una reducción de la 
morbilidad, recurrencia de infartos, y a un 28-56% en la reducción de costes 
sanitarios por reingresos hospitalarios (Lawler, 2011; Davies, 2010; Lam, 2011). Por 
otra parte los PRC mejoran la capacidad funcional, la calidad de vida y adelantan la 
reincorporación al mundo laboral  y social por lo que son una de las intervenciones 
terapéuticas más coste-efectivas en el contexto clínico (Unal, 2005; Skinner, 2007; 
Yohannes, 2010, Smith, 2011). Pero paradójicamente en España los programas 
específicos no están implantados más allá de un 2-3% de la población (Márquez-
Calderón, 2003; Grima, 2011) y somos el país de Europa con menos centros de RC y 
donde menos RC se realiza, según el informe European Cardiac Rehabilitation 
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Inventory Survey (León, 2009). Las causas de ello serían múltiples pero la más 
crucial quizás es que la mayoría de los pacientes con ECV son dados de alta y 
abandonan el hospital sin haber sido propuestos para entrar en un PRC, y esta baja 
indicación o recomendación en los informes de alta tendrá que ser asumida 
institucionalmente y es responsabilidad de la cardiología hospitalaria. Quizás con las 
últimas Guías Europeas de Prevención de las Enfermedades Cardiovasculares en la 
práctica clínica (Graham, 2008, Perk, 2012) que han dado mayor participación a 
sanitarios de atención primaria, se tengan más oportunidades de mejorar 
significativamente la prevención y el tratamiento de las ECV. Los PRC domiciliaria  
también son válidos y han demostrado su efectividad (Taylor, 2010; Dalal, 2010; 
Kerse, 2010; Clark, 2010), aunque la heterogeneidad en los grupos, la metodología y 
formas de trabajo puedan dificultar la comparación con una RC más reglada.  
  En España la RC es mínima y algunos programas con atención primaria han 
mostrado buenos resultados (Espinosa, 2004), pero no existe continuidad ni 
extensión de los programas debido a la falta de apoyos institucionales y de recursos 
inmediatos y quizás también a la falta de propuestas o proyectos concretos. En 
Extremadura, en una iniciativa pionera del grupo de investigación en Bío-
Antropología y Ciencias Cardiovasculares de la Universidad de Extremadura (UEx), 
se ha estado realizando RC en las pistas polideportivas de la Universidad, en 
coordinación con el Servicio de cardiología del Hospital San Pedro de Alcántara de 
Cáceres. Se comenzó por una subvención del III PRI de la Junta de Extremadura y 
se realizó un PRC con tenis adaptado en estudio piloto (Fuentes-García, 2009), 
siguiendo haciendo RC con bicicleta estática y tenis adaptado, con resultados muy 
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satisfactorios, y algunos datos parciales mostrados en otras comunicaciones a 
congresos (Martín, 2008; Gómez-Barrado, 2009; Martín 2010), en una tesis doctoral 
presentada en la UEx (Abello, 2011) y los resultados más concretos que se muestran 
en esta misma tesis doctoral.  
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1.2. LA CINEANTROPOMETRÍA EN SU DIMENSIÓN HISTÓRICA. 
 El conocimiento del cuerpo humano en movimiento en relación con la 
actividad física, el crecimiento y desarrollo, la salud o el rendimiento deportivo es 
posible con el uso de la cineantropometría, disciplina científica reconocida 
oficialmente como ciencia por la UNESCO en 1978, y es el estudio del tamaño, 
forma, proporcionalidad, composición, maduración biológica y función 
corporal, con objeto de entender el proceso del crecimiento, el ejercicio, el 
rendimiento deportivo y la nutrición (Ross, 1978). 
 Hipócrates (460 - 395 aC) y Galeno (130 – 200 dC) son considerados como 
los precursores de los estudios antropométricos. Hablaba Hipócrates de “Hábitus 
phthisicus“ en individuos longilíneos y delgados, con predominio del eje longitudinal y 
proclives a la “tisis” o tuberculosis, y de “Hábitus apoplécticus” en individuos 
“cuadrados”  y musculosos  con predominio del eje transversal y con patologías 
vasculares. Se tienen vínculos en el renacimiento, con la imagen de proporciones en 
el hombre  “Vitruviano” de Leonardo da Vinci (1452-1519 dC). Andreas Vesalius 
(1514-1564 dC) con su obra “De humani corporis fábrica”, corrigiendo algunos 
errores anatómicos de Galeno, estudia la estructura corporal y es considerado el 
fundador de la anatomía moderna (Romero-Reverón, 2007). Gerard Thibault en 1628 
analizaba las dimensiones ideales del esgrimista y Johann Sigmund Elsholtz en 1654 
utilizó la Antropometría en una serie de estudios morfológicos realizados en la 
Universidad de Padua (Hajnis, 1979).
 
Adolfhe J. Quetelet (1796-1874) postula sobre 
dimensiones humanas y métodos estadísticos siendo considerado el padre de la 
antropometría científica y primer cineantropometrista. El antropólogo francés Alfonso 
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Bertillón (1853-1914), ideó una tipificación antropométrica creando una ficha 
antropométrica con distintas medidas que clasificaban a las personas y que se utilizó 
especialmente en criminología, aunque la cineantropometría, con los estudios sobre 
composición corporal y del somatotipo, tienen su verdadero desarrollo en el s. XX. 
     
1.2.1. La cineantropometría. Definición y concepto. 
Fue descrita por primera vez por William D. Ross en Kinanthropologie (1972) y 
redefinida en 1978. El término Kinanthropometry -Cineantropometría-, deriva de las 
raíces griegas “κινησις = Kinesis = Movimiento”, Antropos= Hombre” y “µεtρον 
= Metron = Medida” y sus objetivos engloban la antropometría dinámica, fisiológica 
y aplicada al deporte y se ocupa de las mediciones físicas del cuerpo humano en la 
medida que se relacionan con el movimiento (Dictionary of the sport and exercise 
sciences) (Anshel, 1991). También puede ser entendida como la interfase 
cuantitativa entre la anatomía y la fisiología o entre la estructura anatómica y el 
desempeño humano, (Ross, 1978). Las valoraciones en antropometría han sufrido 
variaciones con el tiempo y sus objetivos engloban características de la auxología, la 
antropología física y la antropometría dinámica, fisiológica y la aplicada al deporte, y 
en su propósito nos ayuda al conocimiento del movimiento humano, el crecimiento, 
ejercicio, rendimiento y nutrición (Ross, 1974, 1983,1988 y 1993)
.
 Una descripción 
más detallada de esta especialidad científica podemos verla en la tabla 4 y sus  
contribuciones pueden ser necesarias en distintos campos como las ciencias de la 
salud y el deporte junto a la actividad física, la biología humana, la auxología, la 
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antropología física, la gerontología, la ergonomía y en otras disciplinas como la 
anatomía, la fisiología etc.  
Tabla 4. Cineantropometría. Modificado de Ross y cols. 1982. 
CINEANTROPOMETRÍA 
























Política de gobierno 
  
La cineantropometría está apoyada en la actualidad por una estructura 
académica de nivel intercontinental, la “International Society of the Advancement of 
Kinanthropometry” (ISAK), nacida en 1986 en Glasgow, que cuenta con una 
organización de numerosos miembros, cuyo objetivo científico y profesional está 
relacionado con la  temática que le es propia y dedicada al estudio y desarrollo de 
recomendaciones técnicas para la evaluación del morfotipo humano y su 
composición, al tiempo que ha evolucionado hacia su aplicación sobre la población 
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general (Norton, 2000). La ISAK define la cineantropometría como la 
especialización científica relacionada con la medición del ser humano en su 
múltiple variedad de perspectivas morfológicas, su aplicación al movimiento y 
los diversos factores que influencian al mismo, incluyendo los diferentes  
elementos de la composición corporal, medidas corporales, proporciones, 
composición, forma y maduración, habilidad motora y capacidad 
cardiorrespiratoria y la actividad  física que incluye tanto a las de tipo 
recreativo como la práctica de deportes altamente especializados (ISAK, 2001). 
 La cineantropometría sería una rama científica dedicada al estudio del ser 
humano. En este sentido pertenece al campo de la Antropología biológica, ciencia 
encargada de estudiar y profundizar en la variabilidad biológica humana, donde la 
antropometría sería la herramienta principal para el estudio de las variaciones 
morfológicas en el hombre (Cabañas, 2009).  
 
1.2.2. La antropometría. Definición y concepto. 
  El Diccionario de la Real Academia Española (2001) la define como el “tratado 
de las proporciones y medidas del cuerpo humano”, proveniente de las palabras 
“antropos” y “metría”. El Diccionario Terminológico de Ciencias Médicas (1998) la 
define como “Ciencia que estudia las proporciones del cuerpo humano por 
procedimientos de medición”. Como “la teoría de las medidas del cuerpo humano y 
de su proporcionalidad” es expresada en el diccionario de las ciencias del deporte 
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(1992) y como “La rama de la antropología involucrada en las medidas comparativas 
del cuerpo humano” en el Stedman´s Medical Dictionary (2004). 
 Hoy día, la antropometría se puede considerar como una técnica de la 
Antropología Física, ciencia que estudia los aspectos biológicos y sociales del 
hombre  (Diccionario de la RAE de la Lengua) y está en el listado de la UNESCO, de 
Ciencias de la vida, con el Código 2402, con subnivel 03 en Antropometría y 
Antropología forense y cabida en el subnivel 07 de la Antropología médica. 
La antropometría en general y la cineantropometría más particularmente,  
utilizan determinadas reglas para realizar las medidas, basadas en directrices 
establecidas por medio de organismos tanto nacionales como internacionales. Estos 
métodos de medida componen la Técnica Antropométrica que se encarga de 
medir: peso, estatura, longitudes, perímetros, diámetros y pliegues cutáneos. Para 
realizar éstas medidas se requiere localizar una serie de puntos antropométricos, que 
puede en ocasiones coincidir con los anatómicos, descritos por Ross y Marfell-Jones 
(1993); y que han sido reconocidos por la ISAK (2011). Estos datos antropométricos 
recogidos en fichas específicas son posteriormente procesados mediante la 
aplicación de diferentes ecuaciones de regresión y fórmulas estadísticas para 
obtener información sobre la CC, el somatotipo y la proporcionalidad. 
Estadísticamente esto es posible porque existe un conjunto de puntos anatómicos 
preestablecidos, y la realización sobre ellos de una metodología sistemática permite 
elaborar comparaciones en poblaciones locales y cotejarlas con grupos homólogos 
nacionales o internacionales (Cabañas, 2009). 
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1.2.3. La composición corporal.  
 La relación del depósito excesivo de grasa, fundamentalmente visceral, y las 
ECV es una evidencia obvia y científicamente contrastada, que viene a refrendar la 
importancia de la composición corporal en el SCA. Otras fracciones del cuerpo como 
el componente muscular, óseo etc. tienen clara relación con la dietética y el 
crecimiento o con patologías como la osteoporosis, y estaría justificado su estudio en 
distintos campos científicos, lo que viene avalado por su evolución histórica desde 
sus inicios en el campo de la biología.  
 El organismo humano es un proceso continuo de cambio que se refleja en su 
composición, y de manera clara en la relación masa magra y masa grasa (MG), y en 
la que influyen gran cantidad de factores como la nutrición, el crecimiento y el 
desarrollo, la edad, la actividad física etc., y cuyo estudio es clave en el conocimiento 
científico. La dependencia de la CC con la intensidad de actividad física o deportiva 
es clara (Parizkova, 1963 y 1967) y dicha relación tendrá implicaciones en materia de 
deporte y prevención sanitaria. 
 La CC es un método de fraccionamiento del peso corporal y la relación entre 
sus componentes y la actividad física; estaría compuesta por cuatro componentes: 
grasa, músculo, huesos y otros tejidos, que constituyen el peso residual. Se 
habla de peso o masa libre de grasa (MLG) o peso magro, que estaría compuesto 
por músculos (40-50%), huesos, piel, agua y otros tejidos no grasos, y de MG que 
sería el componente metabólicamente inactivo (Pujol, 1998), y que ahora en el siglo 
XXI se le esta dando una importancia creciente como tejido con actividad propia.   
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 El cuerpo humano sería una entidad susceptible de un análisis estructural de 
sus componentes más groseros (Behnke, 1963) y ello ha servido como un campo de 
estudio muy variado en fisiología médica.  
 
1.2.4. Técnicas de estimación de la composición corporal. 
 La forma de valorar o estimar la CC es muy variada y la metodología 
diversa; desde métodos directos por disección de cadáveres, a otros indirectos físico 
o químicos. Igualmente existen técnicas de imagen, que pueden servir de referencia, 
como son los ultrasonidos (US), la TC, la RM o la Dual Energía por Absorción de 
rayos X (DEXA) y otros métodos doblemente indirectos, más asequibles, como la 
antropometría y la Bíoimpedancia Eléctrica (BIA) (Porta, 2009). 
 Los estudios realizados (1979-1984) en la Universidad Vrije de Bruselas por 
Jan Clarys, Alan Martin y Donald Drinkwater, consistieron en la medición 
antropométrica externa bilateral de 25 cadáveres, 12 varones y 13 mujeres 
embalsamados (50%) y no embalsamados, y su disección ulterior por fracciones 
(piel, grasa subcutánea, músculos, huesos y vísceras) determinando todos los 
componentes y calculando la masa y densidades totales y segmentales (Clarys; 
Drinkwater, 1984). Muchos métodos cineantropométricos están basados en 
ecuaciones y cálculos matemáticos validados por la comparación de sus resultados 
con los desde entonces conocidos como “cadáveres de Bruselas”.  
 El espesor de la grasa cutánea se empezó a tomar como forma de valorar el 
estado nutricional, Oeder (1910) medía un pliegue abdominal alrededor del ombligo, 
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Franzen (1929) utilizó un plicómetro para medir pliegues y valorar la nutrición en 
niños. Una técnica  antropométrica para medir pliegues subcutáneos fue descrita por 
Edwards (1955) usando un calibrador de taller modificado, en cincuenta y tres puntos 
localizados del cuerpo. 
 El modelo antropométrico de cuatro componentes anatómicos de Matiegka 
(Matiegka, 1921), fraccionaba el cuerpo en un componente óseo o masa ósea (MO), 
otro muscular o masa muscular (MM), otro graso o MG y el resto de tejidos blandos o 
peso residual (PR). El modelo pionero de dos componentes de Albert Behnke (1942)
 
 
establecía dos fracciones, la MG y la MLG, en función de un modelo cilíndrico y la 
densidad corporal (Dc) por hidrodensitometría, utilizando el principio de Arquímedes, 
con medidas de volumen y Dc en el aire y con el cuerpo sumergido en agua según la 
fórmula : Dc = masa corporal  (Mc) aire / (Mc) aire – (Mc) agua.  
 Se han propuesto distintas fórmulas para el cálculo del contenido graso, 
desde la desarrollada por Rathburn y Pace, sobre unos valores de Dc lipídica de 0,9 
g/ml obtenidos del análisis químico de cerdos (Pace, 1945). Los estudios sobre 
cadáveres (Brozeck,1963) y de otros autores (Siri,1961; Lohman,1988),  introdujeron  
leves modificaciones en la Dc, con valores de Dc lipídica similares a los de Pace y 
con una Dc de la masa libre de lípidos de 1,1 g/ml (Alvero, 2010).  
 Keys y Brozeck en 1953 utilizan los pliegues cutáneos como parte de los 
cálculos y a partir de variables antropométricas es cuando esta técnica alcanza su 
desarrollo y extensión. Slaughter y col. (1988) proponen medida de pliegues para 
niños (Alvero, 2010). 
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Niños: % Masa Grasa = 0.735*(Pl Tri + Pl PiernaM) + 1.0 
 
Niñas: % Masa Grasa = 0.610*(Pl Tri + Pl PiernaM) + 5.1 
 
Pl Tri: Pliegue del tríceps en mm. Pl PiernaM: Pliegue Pierna medial en mm 
 
 
 Durnin y Womersley en 1974 desarrollaron sus fórmulas para el cálculo de 
Dc, a partir de los pliegues tricipital, bicipital, subescapular e iliocrestal y unos 
coeficientes C y M, diferentes según edades y sexo, que han sido ampliamente 
utilizadas en la práctica clínica, sobre todo nutricional (Durnin, 1974). En esta tesis, 
relativa a adultos con SCA, es la metodología utilizada aplicando la fórmula de Siri 
(1961). El mismo año se edita una fórmula para jóvenes de educación física de 18 a 
30 años, diferenciada por sexo y que actualmente es de las más utilizadas en 
deporte (Yuhsaz, 1974), incluido el Grupo Español de Cineantropometría (GREC) 
(Aragonés, 1993; Alvero, 2010), tomando las medidas de seis pliegues cutáneos: 
tricipital, subescapular, suprailiaco, abdominal, muslo anterior y pierna medial. 
 De Rose y Güimaraes  (De Rose, 1980), basados en el modelo de cuatro 
componentes de Matiegka, para calcular la MG aplicaron la fórmula de Yuhasz 
modificada por Faulkner sobre el estudio de un grupo de nadadores utilizando cuatro 
pliegues: tricipital, subescapular, abdominal y suprailiaco (Faulkner, 1968). A partir de 
la propuesta de De Rose y Güimaraes, además de la grasa, se obtienen 
cuantitativamente los otros tres componentes, muscular, óseo y residual con 
diferentes fórmulas. La MO se puede calcular con la misma estrategia según la 
fórmula de Von Döblen modificada (Rocha, 1975), el PR se puede obtener con el 
mismo procedimiento según la propuesta de Wurch (Wurch, 1975), y la MM se 
obtendría restando del peso total (PT) la suma de los otros tres componentes. 
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 Jackson y colaboradores (1978) utilizando como referencia la pesada 
hidrostática, en una muestra original de 403 varones, con validación cruzada en 95 
sujetos, correlacionan la Dc con la grasa subcutánea y aplican una fórmula, 
utilizando tres o siete pliegues diferentes según sexo y calculando el % de Grasa (% 
G) mediante la ecuación de Siri (1961), (Jackson, 1978).  
 Carter en sus estudios más específicos y fiables sobre deportistas, utiliza la 
medida de 6 pliegues: subescapular, tricipital, suprailiaco, abdominal, muslo 
anterior y pierna medial (Carter, 1982). Los estudios en 2007 jóvenes deportistas 
australianos se validan con referencia densitométrica y se utiliza también la ecuación 
de Siri (Whiters, 1987).  
 Para la predicción del tejido muscular, se propuso una fórmula derivada de 
la disección de cadáveres de Bruselas y  que serían  las únicas ecuaciones validadas 
con un método directo y que además coincide con otras determinaciones 
procedentes de disecciones anatómicas (Martin, 1984). Otra fórmula para calcular la 
MM es la que aunque no incluye a la población deportista, utiliza los perímetros 
corregidos (perímetro medido al que se resta el pliegue segmental correspondiente 
en cm) y sobreestima menos la MM que la utilizada por Martin, la muestra original 
estaba constituida por 324 sujetos. (Lee, 2000).
 
 En niños, adolescentes y adultos jóvenes se propuso una fórmula obtenida 
por regresión múltiple y con DEXA como método de referencia, sobre una muestra 
de 39 niños adolescentes y 20 adultos de 20-24 años (Portmans, 2005). 
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 Otros modelos cineantropométricos utilizan protocolos más amplios que 
permiten estudios más minuciosos, con la medición de los pliegues cutáneos, 
diámetros óseos, perímetros musculares, diámetros y perímetros tóraco-abdomino-
pelviano, peso, talla en bipedestación y sentado, y longitudes de segmentos 
corporales. La metodología consiste en mediciones topográficas regladas, 
efectuadas en puntos o marcas convencionales. Las mediciones registradas pueden 
ser utilizadas para numerosos protocolos, que constituyen hoy la base de los 
modelos cineantropométricos más desarrollados: 
 Proporcionalidad: descrita por Ross y Wilson y
  
actualizada por Ross y Ward 
utiliza un modelo de proporcionalidad (modelo Phantom) metafórico, universal, 
unisexual y sin edad, con una estatura o talla de referencia de 170,18 cm. y un %G 
teórica de 18,78 (Ross, 1974 y 1989; Maestre, 2009). Todas las variables son 
unimodales en la misma escala geométrica y se distribuyen normalmente donde el 
punto “0” con un Z = 0 corresponde con la moda. Hay que estimar un valor medio de 
Z para cada variable, que se hace relativa a la talla del sujeto y a la  estatura del 
modelo. Un valor Z = 0.0 indicará que esta variable tiene la misma proporción que el 
Phantom 
 Fraccionamiento antropométrico de la masa corporal: Drinkwater y Ross 
hacen otra propuesta sobre el modelo de cuatro componentes, utilizando el modelo 
de proporcionalidad y permite obtener las proporciones en kg. y en % de las cuatro 
masas corporales: grasa, ósea, muscular y visceral (“Táctica Drinkwater”) (Ross, 
1980).  
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  Cálculo de masas corporales por modelo geométrico: descrito por 
Drinkwater y cols (1984) considera al cuerpo como una serie de conos parciales 
(miembros, cabeza, tronco y cuello), o masas segmentales con un cálculo 
matemático de sus componentes: piel, tejido óseo, muscular y adiposo. Se ha 
dado en llamar el “modelo geométrico” (Ross y Marfell Jones, 1984).  
  Modelo de fraccionamiento de la masa corporal en 5 componentes: 
diseñado por Ross y Kerr, permite la identificación en kg y %, de la piel, tejido óseo, 
muscular, adiposo y vísceras, partiendo de la “Estratagema Phantom” o 
proporcionalidad (Kerr, 1988).  
 Estos modelos tienen la ventaja de desarrollarse mediante protocolos de 
mediciones antropométricas, con instrumentos de bajo coste, calibrados previamente 
y programas informáticos relativamente sencillos, y han sido validados con los datos 
obtenidos de la disección de cadáveres. Para su aplicación se requiere experiencia, 
validez, exactitud y precisión en la toma de medidas, mediante el cálculo del error 
intra-interobservador y saber que las correlaciones con estructuras morfológicas que 
exceden de lo habitual y diferenciadas de las referencias, no serán válidas.    
 
1.2.5. La composición corporal adiposa y su distribución. 
 La parte de tejido adiposo de la CC y su forma de distribuirse, tiene una 
importancia capital en el sujeto y por extensión en la salud pública, debido a su 
relación epidemiológica con diferentes enfermedades y fundamentalmente las ECV 
(Blair, 1999; Lee DC, 1999, 0ppert, 2002, Wellborn, 2000; Timothy, 2003; Wessel, 
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2004, Yusuf, 2004; Koning, 2007; Pischon, 2008 ; WHO, 2008; Staiano, 2012; 
Garrow, 1985; Salas, 2007; Reiner, 2011; Wu, 2007; Elsayed, 2008; Lee SH, 2008; 
Lee CM, 2008; Piestrzeniewicz, 2009; Mellati, 2009; Cabañas, 2009; Husley, 2010; 
Tuula, 2010; Bray, 1972; Valdez, 1992;  Mueller, 1996; Ferrero-Luzzi, 1992 y Khalili, 
2012). 
 En los estudios de CC relativos al tejido graso, se puede considerar una 
adiposidad general y una adiposidad en función de su distribución regional. En este 
último sentido encontramos dos patrones de distribución del tejido adiposo (Vague, 
1956), uno ginoide que se caracteriza por el acúmulo de grasa en la zona glútea y 
femoral; y otro patrón androide caracterizado por depósito de grasa en la región 
abdominal. En edades mayores estos típicos patrones de la mujer y el varón se 
pueden presentar en ambos (Méndez, 2009). Para definir y estimar los patrones de 
grasa, el método antropométrico utiliza distintas variables con las que establecer 
aproximaciones a la Gc o a determinados índices de referencia. En la clínica y en la 
investigación antropométrica la combinación de medidas como, el peso, la talla, 
circunferencias o perímetros y los pliegues cutáneos, sirven de manera sencilla y 
económica a la vez que transportable para estos propósitos y tienen gran importancia 
en el deporte, en la salud pública y preventiva y en la valoración del crecimiento y el 
estado nutricional en distintas edades (Herrero, 2009; Aréchiga, 2009; Pérez, 1989 y 
2009; Méndez, 2009; y Marrodán, 2009).   
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1.2.6. Indicadores cineantropométricos de adiposidad. 
 Con las distintas variables antropométricas (VA), interesa tener indicadores 
que reflejen en su determinación, la Gc y/o su distribución o el estudio de la forma y 
la CC, o proporciones entre parámetros y puedan servir de herramienta evaluadora 
en los distintos procesos que puedan interesar. Entre dichos indicadores, unos 
pueden ser la  medida de la misma variable en sí misma, o cálculos y/o estimaciones  
derivadas en otras variables y otros son índices que expresan la relación o cociente 
entre dos medidas antropométricas (Maestre, 2009; Pérez, 2009; Méndez, 2009; y 
Alvero, 2010).  
Perímetro abdominal o circunfererencia o perímetro de cintura (PC) 
 El PC  medido en cm, se relaciona con el contenido de grasa abdominal o 
visceral o de tipo androide y serviría para reflejar la obesidad central que es un claro 
factor mayor de RCV (Reiner, 2011; Perk, 2012). Está relacionado con el RCV y su 
determinación para reflejar la obesidad abdominal (OA), se contempla entre los 
criterios del Síndrome Metabólico (SMt), además de la hipertensión arterial (HTA), la 
hipertrigliceridemia (HTg), la diabetes mellitus (glucosa basal elevada) o la reducción 
de HDL-c (Zimmet, 2005). 
  La Federación Internacional de Diabetes (FID), establece el diagnóstico de 
SMt  en los pacientes que tienen OA (Tabla 5), más dos de cualquiera de los factores 
siguientes; a) valores de TG ≥150 mg/dl (o recibir tratamiento hipolipemiante 
específico); b): valores de HDL-c <40 mg/dl en varones y <50 mg/dl en mujeres (o 
estar recibiendo tratamiento hipolipemiante específico); c) valores de TA ≥130/85 
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mmHg (o tener tratamiento antihipertensivo), y d) valores de glucemia plasmática de 
≥100 mg/dl en ayunas o haber sido diagnosticado previamente de diabetes tipo 2 
(IDF, 2005; Zimmet, 2005). EL programa americano sobre el colesterol (NCEP-ATP 
III), considera la OA criterio de SMt cuando el PC es >102 cm en varones y >88 cm 
en mujeres (NCEP, 2001; y Grundy, 2004). Dichos criterios se mantenían así en 
Europa para reflejar la obesidad central, pero actualmente se han reducido a ≥94 cm 
en varones y ≥80 cm en mujeres (Reiner, 2011), e igualmente la OMS considera 
dichas cifras como de riesgo incrementado (WHO, 2008 y 2012); este mismo punto 
de corte, como límite para la OA, es el criterio de SMt según la FID para personas de 
origen europeo (Alberti, 2005 y 2009) , aunque los puntos de corte para identificar el 
RCV pueden variar según el origen étnico (Zhu, 2005; Hara, 2006; e Ibrahim, 2011). 
 Con el PC disponemos de un indicador de adiposidad que refleja la OA y es 
criterio de SMt, lo que implica un mayor riesgo de eventos cardiovasculares 
generalizados y de mayor mortalidad por todas las causas. (Huxley, 2010; Mottillo, 
2010; Seidell, 2010) y también se referencia en relevantes estudios nutricionales, por 
la importancia que tiene la dieta mediterránea y el uso de aceite de oliva virgen y 
algunos frutos secos en la obesidad y en la prevención primaria de ECV (Estruch, 
2013).  
 En el caso de los niños, igualmente tiene gran importancia pues se ha 
relacionado el PC como factor predictor de HTA (Marrodán, 2013). 
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Tabla 5. Definición de obesidad central. Federación Internacional de Diabetes. 2009 
 
Circunferencia de cintura 
Caucasianos (Europeos) Hombres ≥94 cm.; Mujeres ≥80 cm. 
Surasiáticos, chinos, japoneses Hombres ≥90 cm.; Mujeres ≥80 cm. 
Etnias del centro y sur de América Hombres ≥90 cm.; Mujeres ≥80 cm. 
Africanos subsaharianos Hombres ≥94 cm.; Mujeres ≥80 cm. 
Poblaciones arábigas de mediterráneo 
central y del este 
Hombres ≥94 cm.; Mujeres ≥80 cm. 
 
  
 En los adolescentes, a fin de detectar la presión arterial elevada, se 
recomiendan cortes de PC <74,5 cm en jóvenes del sexo masculino y <82,4 cm en 
las jóvenes del sexo femenino (Beck, 2011).  
 Otra cuestión a debatir sería la medida fiel del PC como indicador, así como 
dónde debe tomarse y que referencia se señala, por lo que los criterios 
antropométricos de medida deberán reflejarse en su registro y reseñar claramente la 
metodología seguida (WHO, 2008b; Marfell-Jones, 2006; Alvero, 2010; y Stewart, 
2011), como en el caso de esta tesis, que se sigue el protocolo de la ISAK. 
Diámetro sagital abdominal (DSA) 
 Se relaciona con la AO teniendo alta correlación con la adiposidad visceral 
valorada por TC (Harris, 2000; Sampaio, 2007) y es referido como la distancia en cm, 
entre la superficie de la espalda y la parte más anterior del abdomen, medida en un 
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plano transversal en el punto intermedio entre el margen de la última costilla y la 
cresta iliaca en su margen anterior y superior, tras una espiración normal (Collen, 
1969). Las mediciones varían si se toman estando el sujeto en bipedestación o en 
supino, debido al efecto de la gravedad, y se precisa de un antropómetro, estando 
incluido actualmente en el protocolo restringido de la ISAK (Stewart, 2011) y se mide 
en bipedestación desde la apófisis espinosa de la L5 siguiendo un plano horizontal 
hasta el ombligo con el compas de ramas curvas. Se ha descrito como factor de 
riesgo independiente para la enfermedad coronaria mostrando fuerte correlación 
también con el SMt y por ende con el RCV y la mortalidad (Seidell, 1994, Ohrvall, 
2000; Empana 2004; y Riserus, 2004). También ha mostrado fuerte valor predictivo 
en el riesgo de EC, con más poder discriminativo comparado que el IMC sólo, y se 
ha relacionado con la endomorfia, con el riesgo metabólico y la diabetes (Williams, 
2000; Riserus, 2004; Iribarren, 2006; Petersson, 2007; y Da Silva, 2012). Los valores 
normales de DSA deben ser inferiores a 25 cm y los que exceden de 30 cm 
incrementan el RCV. 
 Su medida requiere de instrumental y metodología que lo hacen menos 
práctico clínicamente que el PC y el ICC, cuyas determinaciones están más 
generalizadas en los estudios clínicos poblacionales, aunque de cualquier manera se 
trataría de medir la OA, si bien en el caso del DSA al requerirse instrumental especial 
de medida debe hacerse por un antropometrista experimentado y siguiendo un 
protocolo riguroso de medida para no interferir en los resultados, lo que con 
frecuencia ocurre con las otras medidas aisladas más extendidas.  
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Pliegues cutáneos 
 Los panículos adiposos pueden representar hasta la mitad del contenido de 
la Gc y está en correlación con la MG total, incluida la visceral o la que se encuentra 
en diversos tejidos como el muscular. La distribución regional de la grasa tiene 
implicaciones epidemiológicas en salud, siendo la grasa abdominal y la troncal las 
que más relación tienen con la ECV. En este sentido, cobran importancia  el pliegue 
abdominal o los troncales como el subescapular, el de bíceps, el de tríceps o el 
ileocrestal, y aquellas variables cineantropométricas que interrelacionen con ellos y 
que van desde la grasa corporal total, al sumatorio de pliegues y la endomorfia, o 
incluso variables independientes, con influjo de los mismos, como puede ser el PC, el 
DSA, el ICC, el ICT o el IC y que de alguna manera van a estar vinculados a la 
morbimortalidad cardiovascular (Kannel, 1991; Valdez, 1992; Ferrero-Luzzi, 1992; 
Mueller, 1996; Blair, 1999; Lee, 1999, 0ppert, 2002, Wellborn, 2000; Timothy, 2003; 
Wessel, 2004, Yusuf, 2004; Koning, 2007; Zeller, 2008; Pischon, 2008; y Staiano, 
2012). En los niños, los pliegues de tríceps y de muslo sirven para indicarnos el 
estado de nutrición.  
Endomorfia 
  Representa la grasa relativa del cuerpo, y los tejidos derivados del 
endodermo (ver capítulo correspondiente al somatotipo), siendo el primer 
componente del somatotipo, que se calcula a partir de la medición del pliegue del 
tríceps (grasa periférica) y de los pliegues subescapular y suprailiaco (grasa central). 
Su valor, al ser función directa de estos pliegues, será un indicador del componente 
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graso corporal (Heath, 1967; Carter, 1975; Carter y Heath, 1990). Se ha relacionado 
con un mayor RCV (Seltzer, 1971), con la diabetes tipo II (Baltadjiev, 2012), con la 
cardiopatía isquémica y el IAM (Carter y Heath, 1990; Cabañas, 2009) y con distintos 
índices antropométricos en casos de arteriosclerosis coronaria (Williams, 2000).  
Masa Grasa (MG) 
 El reflejo de la MG como peso graso o % MG o su relación con el peso 
magro dará una valoración para poder aplicarla en los distintos campos de estudio, y 
en la salud más específicamente, por su vinculación con la obesidad y como factor 
mayor de RCV. 
 La estimación del contenido graso corporal, ya reseñado previamente, se 
puede calcular en cineantropometría, aplicando distintas fórmulas matemáticas, que 
se basan en la densidad corporal y la medición de pliegues cutáneos y perímetros, 
con variaciones según edad y sexo, y eligiendo el modelo más aproximado al original 
del que se generaron las ecuaciones a aplicar. Existen varias formas de estimar la  
CC y la MG, con diferencias entre la población general y la de deportistas, e incluso 
con diferencias entre estos mismos (Alvero, 2010). Los individuos se pueden 
clasificar según el porcentaje de grasa (Bray, 1972 y 2003; Gallagher, 2000) (Tabla 
6), debiendo considerar y diferenciar poblaciones específicas y metodología a la hora 
de valoraciones más afinadas, y de establecer relación entre los criterios de obesidad 
según el IMC y el riesgo metabólico (Gallagher, 2000; Bray, 1998 y 2003; Zhu, 2003; 
y Alvero, 2010).  
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Tabla 6. Clasificación poblacional según porcentaje de grasa. Bray, 1972. 

















 En el caso de esta tesis, referida a la población general de adultos se ha 
tomado la propuesta por Durnin y Womersley (1974) por edades, que calculó el % 
MG aplicando la Dc según la fórmula de Siri (1961):  
%MG =  (4,95/Dc – 4,5) x 100 
 Durnin y Womersley desarrollaron sus fórmulas para el cálculo de Dc, a 
partir de los pliegues tricipital, bicipital, subescapular e ileocrestal y unos coeficientes 
C y M, diferentes según edades y sexo (Tabla 7) o generales, que han sido 
ampliamente utilizadas en la práctica clínica, sobre todo nutricional.   
 La fórmula genérica para edades de 17-72 años sería: 
Hombres: Dc = 1,1765 – ( 0,0744 x log 10 Σ 4 pliegues) 
Mujeres : Dc = 1,1567 – ( 0,0717 x log 10 Σ 4 pliegues ) 
 Según edad y sexo, tendríamos valores diferentes de los coeficientes C y M 
aplicados, según la fórmula:  
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Dc = C – M x log10 Σ 4 pliegues (tabla 4) 
 
  Tabla 7. Coeficientes C y M según edad y sexo. (Durnin y Womersley, 1974) 
Varones 
Edad            17-19                 20-29                    30-39                      40-49            ≥ 50 
C                1,1620               1,1631                   1,1422                     1,1620          1,1715             
M               0,0630                0,0632                    0,0544                    0,0700         0,0779  
Mujeres 
Edad             17-19                 20-29                  30-39                        40-49           ≥ 50 
C               1,1549                 1,1599                 1,1423                        1,1333       1,1339 
M              0,0678                 0,0717                  0,0632                       0,0612       0,0645 
  
 Yuhasz en 1974 edita una fórmula para jóvenes de educación física de 18  a 
30 años, diferenciada por sexo y que actualmente es de las más utilizadas, incluido 
el GREC. Se toman las medidas de seis pliegues: tricipital, subescapular, suprailiaco, 
abdominal, muslo anterior y pierna medial, y se introducen según la fórmula: 
% MG (hombres) = 3,64 + (Σ 6 pliegues (mm) x 0,097) 
% MG (mujeres) = 4,56 + (Σ 6 pliegues (mm) x 0,143 
 De Rose y Güimaraes en 1980, basados en el modelo de cuatro 
componentes de Matiegka, para calcular la MG aplicaron la fórmula de Yuhasz 
modificada por Faulkner en 1968, sobre el estudio de un grupo de nadadores y 
utilizando  cuatro  pliegues: tricipital, subescapular, abdominal y suprailiaco:  
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% MG (hombres) = Σ 4 pliegues (mm) x 0,153 + 5,783 
% MG (mujeres) = Σ 4 pliegues (mm) x 0,213 + 7,9 
 Carter (1982), en sus estudios más específicos y fiables sobre deportistas 
utiliza la medida de 6 pliegues: subescapular, tricipital, suprailiaco, abdominal, muslo 
anterior y pierna medial, según las fórmulas: 
% MG (hombres) = (Σ 6 pliegues (mm) x 0,1051) + 2,585 
% MG (mujeres) = (Σ 6 pliegues (mm) x 0,1548) + 3,580 
  Jackson y Pollock en 1978,
 
utilizando como referencia la pesada 
hidrostática, en una muestra original de 403 varones, con validación cruzada en 95, 
correlacionan la Dc con la grasa subcutánea y  aplican una  fórmula, utilizando tres o 
siete pliegues diferentes según sexo y calculando el %MG mediante la ecuación de 
Siri (1961).  
 Hombres:   3 pliegues:   
Dc =   1,15737 – 0,02288 x log (Pls: pectoral + abdominal + muslo anterior) 
–  0,00019 x E  – 0,0075 (P. Abdominal) + 0,0223 (P. Antebrazo) 
                   7 pliegues:  
Dc =  1,17615 – 0,02394 x log (Σ 7 Pls) – 0,00022 x E – 0,0070 (P. Abdominal) 
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 Mujeres:    3 pliegues: 
Dc =1,0994921 – (0,0009929 x Σ (pliegue tricipital, suprailiaco y muslo) + 
0,0000023 x (Σ 3 pliegues)2 – (0,0001392 x E). 
                                 7 pliegues:  
Dc = 1,0970 – 0,0004697 x Σ 7 Pls + 0,00000056 x (Σ 7 Pls)2 – (0,00012828 xE) 
  7 Pls: Tríceps, subescapular, ileocrestal, abdominal, muslo, pectoral y axilar medio (mm) 
  E: edad en años 
  P.: Perímetro (cm) 
 
 Withers en 1987, con metodología ISAK en 2007 jóvenes deportistas  
australianos valida sus resultados con referencia densitométrica y utilizando también 
la ecuación de Siri, según la fórmula: 
 Hombres: 
Dc = 1,078865 – 0,000419 x Σ (Pls: abdominal, muslo, pierna medial, pectoral 
+ 0,000948 x (PC) - 0,000266 x E – 0,000564 x (PSM) 
(R2= 0,787, SEE: 2,3% GC, SEE = 0,00537 g/cm3) 
 Mujeres:   
Dc = 1,14075 – 0,04959 x Σ (Pls: tríceps, subescapular, supraespinal, pierna 
medial + 0,00044 x E – 0,000612 (Pc) + 0,000284 (H) – 0,000505 (PG) 
+ 0,000331 (PT) 
(R2 = 0,863, SEE: 2,7% GC, SEE:0,000597 g/cm3) 
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Pls: Pliegues en mm 
PC: Perímetro de cuello en cm 
PSM: Perímetro supramaleolar en cm 
E: edad en años decimales 
Pc: Perímetro de cintura en cm 
H: Altura en cm 
PG: Perímetro glúteo en cm 
PT: Perímetro torácico (mesoesternal) en cm 
 
 En el grupo de adultos obesos, la MG se obtiene por otra fórmula (Alvero, 
2010), en la que no se utilizan los pliegues y sí el PC. 
 Hombres: 
% MG= 0,31457 (PC medio)- 0,10969 (Peso) + 10,8336 
  Mujeres: 
% MG= 0,11077 (Pc medio) - 0,17666 (Talla) + 0,14354 (Peso) 
+ 51,03301 
 
PC: perímetro de cintura en cm;  Peso: en Kg.; Talla: en cm. 
PC medio: ∑ (PC1 + PC2)/2 
PC1: cintura mínima entre últimas costillas y cresta iliaca y entre xifoides y ombligo por la  
         parte anterior 
PC2: perímetro máximo a nivel de crestas iliacas y a nivel del ombligo por delante 
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 En niños y adolescentes, para el cálculo de la MG se han propuesto las 
ecuaciones generalizadas de Slaughter y colaboradores (1988) y  se aplican 
fórmulas con dos pliegues: 
Niños: % MG = 0,735 (Pl Tri + Pl PiernaM) + 1 
Niñas: % MG = 0,610 (Pl Tri + Pl PiernaM) + 5,1 
Pl Tri: pliegue de tríceps en mm 
Pl PiernaM: pliegue pierna medial en mm 
 
Índices antropométricos: 
Índice de Masa Corporal (IMC) 
 Quetelet (1796-1874) encontró una relación lineal entre el peso corporal y el 
cuadrado de la altura de individuos normales, lo que aplicando el concepto físico de 
densidad permitía estimar de forma sencilla y aproximativa la proporción de masa 
grasa. Desde 1954 dicho índice se conoce como IMC y la expresión matemática es. 
IMC = Peso / Estatura2  (kg/m2 ) 
 Es el parámetro mas utilizado en los estudios epidemiológicos sobre 
nutrición y de referencia para diagnosticar sobrepeso u obesidad (WHO, 1995, 1998 
y 2004; Salas, 2007; OMS, 2012), y su relación con las patologías cardiovasculares. 
Presenta limitaciones en cuanto a que el peso corporal no solo depende de la MG 
sino también de los demás componentes, por lo que se pudiera tener un IMC óptimo 
y una obesidad central, o por el contrario, como ocurre en deportistas o individuos 
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musculosos, presentar sobrepeso según el IMC y sin embargo tener una MG normal 
o más óptima que no indicaría tal valoración. En este sentido no sería indicado su 
valoración ni en culturistas, por el exceso de MM, ni en niños, donde no toma en 
cuenta los cambios puberales y se siguen otros puntos de corte (Cole, 2000), ni en 
personas mayores, donde disminuye la MM y la MO y aumenta la MG, ni en 
personas con edemas por hipoproteinemias diversas como nefropatías o por 
insuficiencia cardiaca descompensada o malnutridos con síndrome de Kwashiorkor, 
ni en sarcopenias ni en casos de postcirugía bariátrica. Además el IMC no es 
independiente de la estatura o no destaca la talla sentada y solo explica el 53% de la 
obesidad. 
 A partir de este índice se han definido sobrepeso y obesidad y se ha 
clasificado a la población adulta según distintos puntos de corte sobre el IMC, 
puestos en valor y actualizados mundialmente por la OMS y en España por la 
SEEDO (WHO, 2004; Salas, 2007; OMS, 2012), (Tablas 8 y 9). 
 No se establecen diferencias por género o edad, pero la evidencia de que la 
asociación entre el IMC y la MG y su distribución, difiere entre etnias, género, edad, 
procesos varios e individuos, plantea un debate sobre su revisión. 
 Igualmente merece especial consideración, aunque no sea objeto de este 
estudio, la obesidad infantil y los criterios de clasificación a partir del IMC y las 
recomendaciones europeas de su uso (Rolland-Cachera, 2011), así como las 
políticas de abordaje mundial (OMS, 2012) o nacional a través de la guía de práctica 
Ángel Martín Castellanos  Tesis Doctoral 
 113
clínica del grupo de trabajo sobre la prevención y el tratamiento de la obesidad 
infantojuvenil (2009). 
Tabla 8. Clasificación obesidad. WHO. 2004 
                         IMC (kg/m2)                Clasificación 
Puntos de corte Puntos adicionales  
< 18,50        < 18,50 Bajo peso 
            
           
 
         < 16 
    16-16,99 
     17-18,49 
                Severo 
                Moderado 
                Leve 
18,50 – 24,99       18,50-24,99 Normopeso (rango normal) 
 ≥ 25         ≥25 Sobrepeso  
            
 
   25 - 27,49 Preobeso 
   27,50- 29,99  
≥ 30        ≥ 30  Obesidad 
             
             
 
   30- 32,49 Grado I 
   32,50-34,99  
   35-37,49 Grado II 
   37,50-39,99  
             ≥ 40        ≥ 40 Grado III 
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Tabla 9. Clasificación obesidad. SEEDO. 2007 
IMC (kg/m2) Categoría 
< 18,5 Peso insuficiente 
18,5 – 24,9 Normopeso 
25 – 26,9 
27 – 29,9 
Sobrepeso grado I 
Sobrepeso grado II (pre-obesidad) 
30 – 34,99 
35 – 39,99 
40 – 49,9 
≥ 50 
Obesidad tipo I 
Obesidad tipo II 
Obesidad tipo III (mórbida) 
Obesidad tipo IV (extrema) 
 
 
Índice Ponderal (IP) 
 Es el índice empleado por Carter para calcular el tercer componente del 
somatotipo o ectomorfia (Carter y Heath, 1975) a partir de la relación entre la 
estatura (cm) y la raíz cúbica del peso (kg). Su rango va de 38 a 45 con un valor 
aproximado medio en el adulto sano de 43. Tiene su interés en cuanto que sirve para 
definir numéricamente la ectomorfia, que guarda una relación directa con el IP e 
inversa con el RCV (Valkov, 1996, Williams, 2000) y que nos indica el predominio del 
componente de linealidad o la estatura sobre la masa.   
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Índice Cintura Cadera (ICC)   
 Dicho índice, se obtiene del cociente o ratio entre el PC y la circunferencia 
de cadera, medidas ambas en cm. Es de uso muy extendido para estimar la 
adiposidad abdominal al proporcionar información sobre la adiposidad de tronco 
superior en relación al tronco inferior. Su aumento se relaciona con un mayor 
contenido de grasa central visceral, lo que elevaría el RCV, y menor de grasa 
periférica glúteo-femoral que lo disminuiría, y serviría por tanto de factor predictor 
para ECV y de ahí su utilidad como indicador en los estudios epidemiológicos 
(Alexander y Dugdale, 1990; Price, 2006; Huxley, 2010; Schneider, 2010; y Morkedal, 
2011), aunque sería menos efectivo y con limitaciones, en púberes, adolescentes y 
jóvenes adultos (Pouliot, 1994; Sangui y Mueller 1991). Por otra parte aunque estima 
la distribución central de la grasa, no permite diferenciar la grasa perivisceral (el 
verdadero riesgo metabólico) de la subcutánea (Pedreira, 2003). Igualmente habría 
que considerar factores  étnicos, genéticos o de entrenamiento específico que 
influyan en el componente muscular glúteo y modifican el ICC a expensas del 
denominador de la función. 
 Se ha determinado el riesgo metabólico en función de sus valores con 
diferencias de género y etnia, correspondiendo a un incremento sustancial del riesgo 
de complicaciones metabólicas  los ICC ≥0,90 en hombres y  ≥0,85 en mujeres 
(WHO, 2008) y considerándose tales índices como de OA, aunque los puntos de 
corte para predecir un mayor RCV pueden variar racionalmente entre distintos 
países, según los índices de sensibilidad y especificidad y análisis de área bajo la 
curva, “ area under the curve” (AUC), con un corte en 0,91 para ambos sexos en 
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maníes (Al-Lawati, 2008) o rango de 0,90-0,94 en varones y 0,87- 0,90 en mujeres, 
en europeos (Esteghamati, 2012). 
Indicador Punto de corte Riesgo metabólico 
ICC ≥0,90 cm (V); ≥0,85 cm (M) Sustancialmente incrementado 
ICC <0.90 cm (V); <0,80 cm (M) Bajo 
    ICC: índice cintura cadera; V: varones; M: mujeres. Fuente: WHO. 2008. 
 De forma independiente se tiene que valorar el PC, con los puntos de corte 
ya referidos según edad y etnia (Beck, 2011, Alberti, 2009), y el perímetro de cadera, 
con  puntos de corte en 114 cm para varones y 100 cm para mujeres.   
Índice Cintura Talla (ICT)  
 Este índice, también denominado ICA, es otro  indicador de adiposidad 
abdominal que se obtiene de la relación entre el PC y la talla, ambos en la misma 
unidad. Se ha relacionado con el RCV y metabólico y puede presentar un añadido de 
proporcionalidad al depender de la altura del individuo y por otra parte tiene la 
ventaja de no precisar del peso. Puede predecir la adiposidad desde edades 
tempranas y se relaciona con factores cardiometabólicos desde la infancia 
(Mihanoupulos, 2010; Marrodán, 2011 y 2012). Distintos estudios han evidenciado 
una mejor relación con el RCV y metabólico que otros indicadores de obesidad 
aunque con diferencias marginales (Hsieh, 2005; Urbano, 2009; Rodriguez, 2010; 
Gruson, 2010; Ashwell, 2012; y Kim, 2013). Admitiendo ligeras diferencias de género 
y etnicidad, el valor de 0,5 (mantener la cintura por debajo de la mitad de la altura) 
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sería un punto de corte global y válido como mensaje de salud pública, a partir del 
cual se incrementaría el riesgo de ECV (Browning, 2010; Ashwell, 2012).   
Índice de Conicidad (IC) 
 Se ha propuesto este índice como una alternativa a la variabilidad del ICC 
para analizar la distribución adiposa, específicamente la abdominal, y su relación con 
el RCV (Valdez, 1991 y 1992; Mueller, 1996; Coniglio, 2002). También se ha utilizado 
para analizar la distribución adiposa en jóvenes (Pérez, 2000 y 2009). 
 Expresa numéricamente la desviación respecto a un cilindro imaginario 
trazado de pies a cabeza pasando por la cintura del individuo a nivel umbilical, que 
determina el PC, con límites de normalidad  y un rango teórico que varían entre 1,00 
- 1,73, según la fórmula: 
IC = PC  (m) / 0,109 x √ Peso (kg) / Talla (m) 
             Los valores patológicos estarían fuera de ese rango y a mayor PC el sujeto 
se aleja de la forma cilíndrica perfecta (valor 1,00) acercándose más a una 
morfología de dos conos superpuestos sobre su base, que sería el trazado que 
marca la cintura umbilical (CU). 
Índice de Distribución de Grasa (IDG) 
 La distribución de la grasa se expresa mediante un ratio entre pliegues. 
IDG = tríceps + muslo + pantorrilla / subescapular + supraespinal + abdominal 
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Índice de adiposidad corporal (IAC) 
 Se ha definido este nuevo índice “Body Adiposity Index” (BAI) en un intento 
de reflejar directamente la Gc, superando las limitaciones del IMC y sus variaciones 
de género y etnicidad. Se expresa mediante la fórmula: circunferencia de cadera 
(cm)/ (altura1,5(m)  – 18) (Bergman, 2011). Se han realizado distintos estudios donde 
parece reflejarse una mejor correlación de la grasa total con el IAC que con el IMC, 
sin necesidad de documentar el peso, aunque habrá que ver con futuros estudios la 
verdadera capacidad predictiva y si supera realmente las limitaciones del IMC (Silva, 
2011, Johnson, 2011; y López, 2012).  
 
1.2.7.  El somatotipo. Historia de la evolución del método.   
  El interés de clasificar y valorar el físico humano y su estructura, data de los 
tiempos de Hipócrates (460-395 aC). Leonardo da Vinci (1452-1519 dC) nos lega la 
imagen de proporciones en el hombre  “Vitruviano”. Andreas Vesalius (1514-1564), 




Adolfhe J. Quetelet (1796-1874) postula sobre dimensiones humanas y métodos 
estadísticos siendo considerado el padre de la antropometría científica. La mayoría 
de los sistemas desarrollados desde entonces han sido notablemente revisados. 
Ernst Kretschmer (1888-1964), psiquiatra de la escuela alemana, en la década de los 
años treinta, empleando un método empírico no estadístico (ectoscopio) y sólo en 
algunos casos la antropometría, consideraba que el biotipo se relacionaba con 
hábitos y caracteres de la esfera psíquica. Estudiaba enfermos mentales y buscaba 
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la correlación entre las patologías y la composición corporal. Hablaba de asténicos o 
leptosomáticos (individuos longilíneos y delgados), atléticos (musculados) y pícnicos 
(obesos). W. H. Sheldon, psiquiatra de la escuela americana, influido por 
Kretschmer, en 1940 introdujo el concepto de somatotipo, entendido como 
morfología y tipo físico del cuerpo humano y como la cuantificación de los tres 
componentes primarios, basados en el desarrollo de las tres capas embrionarias y 
los tejidos derivados de las mismas y que configuran la morfología de cada sujeto 
individualmente considerado (Sheldon, 1940). 
 Las tres capas del desarrollo del embrión serían:  
 1. Endodermo, del que derivan el tubo digestivo y la masa visceral con 
parénquimas como timo, amígdalas, tiroides, hígado o páncreas, así como epitelios 
respiratorio o vesical,  y representará el componente adiposo. 
 2. Mesodermo, del que derivan las estructuras fundamentales del aparato 
locomotor, músculos, huesos y cartílagos y representará el componente músculo 
esquelético.  
 3. Ectodermo, del que derivan el sistema nervioso y la piel, y representará la 
linealidad del individuo y el predominio de lo longitudinal y la superficie sobre lo 
transversal y la masa corporal. 
 A partir de las tres capas originarias, Sheldon denominó tres componentes 
principales, la endomorfia, o primer componente, que indica predominio del sistema 
nervioso vegetativo y tendencia a la obesidad con formas redondeadas; la 
mesomorfia, o segundo componente, que indica predominio del componente 
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músculo-esquelético y mayor peso específico; y la ectomorfia o tercer componente, 
con predominio de la linealidad y de la estatura sobre el peso corporal. Los tres 
componentes se expresan en valores numéricos secuenciales separados por 
guiones, y con valores cada componente de entre 1 y 7 que indican el desarrollo 
relativo de cada uno y determinan la estructura morfológica de un individuo. La suma 
de los tres componentes, estaba limitada en un principio a valores de 7 a 15 y 
posteriormente se limitaron a un rango de 9 a 12 (Sheldon, 1954). Este método era 
fotoscópico a partir de una técnica fotográfica en tres posiciones, de las que se 
tomaban medidas antropométricas además del peso y la talla y se representó 
mediante la “somatocarta “, utilizando un triángulo equilátero de lados curvos 
(diseñado por el ingeniero alemán Franz Reuleaux (1829-1905), configurado 
bidimensionalmente según un plano de coordenadas X e Y a partir de los tres valores 
del somatotipo. Pero aunque así fueron sentadas las bases para el estudio de la 
morfología del ser humano y su somatotipo, en su concepción original, estos estaban 
determinados por la genética heredada sin modificaciones evolutivas, lo que originó 
críticas e innovaciones sucesivas. 
Parnell, formado en Oxford y Londres, utilizó medidas antropométricas 
directas para elaborar una carta y obtener valores de somatotipo correspondientes a 
los datos fotoscópicos de Sheldon (Parnell, 1954). Elaboró lo que él denominó como 
“Carta de Derivación M4” que se puede considerar la precursora de la somatocarta 
actualmente  aceptada de Heath y Carter. Aportaciones de Roberts y Brainbridge 
(1963), Heath (1963) y Tanner (1964) modificaron la escala de valores. 
Posteriormente, Heath y Carter (1967), extrapolando la metodología de Parnell, 
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definen el actual sistema de somatotipo incorporando mediciones antropométricas 
específicas e incorporando sus variables a los cálculos matemáticos y a las fórmulas 
de regresión. Amplían y abren la escala numérica y consideran el somatotipo como 
un fenotipo “expresión de la tipología actual del individuo“ y por tanto modificable. 
 
1.2.8. Técnica somatotípica de Heath-Carter. 
 El concepto actual y vigente como canon de referencia,  y el que se utiliza en 
esta tesis, es el somatotipo propuesto por Carter y Heath (1990), que defienden la 
base fenotípica del individuo, modificable con la dieta y el ejercicio y quienes 
apoyándose en los principios teóricos del método de Sheldon, que defiende solo la 
base genotípica del sujeto, definen el somatotipo como: "la descripción numérica de 
la configuración morfológica de un individuo en el momento de ser estudiado". El 
somatotipo así definido, se expresaría numéricamente por tres valores 
correspondientes a cada uno de los tres componentes. 
  El componente endomórfico representa la adiposidad relativa y la 
distribución de la grasa subcutánea en los contornos musculares, óseos, de tronco y 
abdomen, predominan los tejidos derivados del endodermo embrionario; el 
componente mesomórfico, representa la robustez o magnitud músculo-esquelética 
relativa (músculos, huesos, articulaciones) con predominio de tejidos derivados del 
mesodermo; el componente ectomórfico representa la linealidad relativa (volumen-
superficie en relación a la altura) con preponderancia de tejidos derivados del 
ectodermo. 
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 Las cifras de cada componente tienen unos valores desde cero, en la 
práctica 0,5, sin límites superiores, pero en la práctica son 14 para la ENDOMORFIA, 
12 para la MESOMORFIA y 9 para la ECTOMORFIA, sin restricciones en la suma de 
los tres componentes, incluyendo de ésta manera otras posibles variabilidades de la 
morfología de un individuo, desde los más obesos hasta los atletas con mayor masa 
muscular, o incluso individuos que presentan diferentes patologías como las ECV o 
diferencias morfofuncionales. 
 Con el valor numérico de cada una de los tres componentes se establecen 4 
categorías (Carter y Heath, 1990): 
   De 0,5 a 2    Bajos 
   De 3 a 5       Intermedios o moderados 
   De 5,5 a 7    Altos 
   >  7              Muy  o extremadamente altos  
 Heath y Carter diseñaron la representación de la somatocarta o 
somatograma a partir del triángulo de Reuleaux que corresponde con los arcos de 
circunferencia con centro en los vértices de un triángulo primitivo. Las bisectrices de 
los ángulos coinciden con los tres ejes de la misma, que se cortan en el centro, 
formando ángulos de 120 grados, y representando cada uno a un componente del 
Somatotipo (Endomorfia a la izquierda, Mesomorfia en la parte superior y Ectomorfia 
a la derecha). Cada somatotipo se localiza en apenas un punto gráfico, denominados 
somatopuntos, siendo puntos extremos el vértice de Endomorfia (7-1-1), el vértice de 
Mesomorfia (1-7-1) y el vértice de Ectomorfia (1-1-7). En el centro encontraríamos  
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los somatotipos 4-4-4 y 3-3-3 que representan un modelo Phantom unisexuado 
(Figura 5). En el exterior del triángulo figuran los valores numéricos de las 
coordenadas X e Y empezando el valor “cero” de ambas coordenadas en el punto 
central del triángulo. En el eje X de abscisas los valores van de –6, en el vértice 
izquierdo de la endomorfia, a  +6,  en el vértice derecho de la ectomorfia,  y en el eje 
Y de ordenadas, los valores van de  –6  en la base a  +12 en el vértice superior de la 
mesomorfia (Carter 1975). El somatotipo es en realidad tridimensional y se puede 
imaginar a un somatopunto como un punto en el "espacio somático" tridimensional 
denominándose somatograma. Por consenso de la cineantropometría internacional 
se ha establecido que el primer componente y su valor sea la endomorfia, el segundo 
la mesomorfia y el tercero la ectomorfia, representando siempre el mismo orden.   
 Según Heath-Carter, el somatotipo es modificable, y en ello radica la 
importancia de su estudio en temas de salud y deporte. Existen factores externos no 
determinados por la genética que influyen en el mismo, como son la edad, el sexo, el 
estado de nutrición o crecimiento, distintas patologías, la actividad física, factores 
ambientales y socio-culturales etc. 
 Para el cálculo del somatotipo, se precisan los datos del individuo y una 
serie de medidas antropométricas estandarizadas: 
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Fig. 5. Somatocarta. Somatopunto y valores de somatotipos centrales y vértices. Propia 
Edad 
  Talla (cm.) 
Peso (Kg.) 
Pliegues cutáneos de grasa (mm.) 
− Pliegue de tríceps. 
− Pliegue subescapular. 
− Pliegue supraespinal. 
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Diámetros óseos (cm.): 
− Diámetro biepicondíleo de Húmero. 
− Diámetro bicondíleo de Fémur. 
Perímetros (cm.): 
− Perímetro máximo de brazo contraído. 
− Perímetro máximo de la pierna. 
 Índice Ponderal IP) 
IP =  Estatura (cm)/ 3√ peso (kg) 
 Las fórmulas matemáticas propuestas por Heath y Carter (1990) para cada 
uno de los componentes son: 
Endomorfia  =  -0,7182 + 0,1451 * X – 0,00068 * X2 + 0,0000014 * X3 
En donde  X = (suma (mm) de los pliegues de tríceps, subescapular y supraespinal 
 Para poder comparar sujetos de distinta talla, siguiendo una estrategia de 
proporcionalidad, dicha fórmula es corregida multiplicándola por (170,18 / estatura  
(cm) como factor de corrección. Esto es conocido como la endomorfia corregida por 
la estatura  (Carter, 1975 y 1992; Norton, 1996 y 2000). 
Endomorfia corregida= Endomorfia * (170/ estatura (cm) 
Mesomorfia = 0,858 (U) + 0,601 (F) + 0,188 (B) + 0,161(P) - 0,131(H) + 4,5 
 En donde: 
 U = Diámetro biepicondilar de húmero (cm) 
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 F = Diámetro biepicondíleo de fémur (cm) 
 B = Perímetro de brazo corregido (cm) = perímetro de brazo contraído (cm.) – pliegue  
                       tricipital (cm) 
 P = Perímetro de pierna corregido (cm) = perímetro de pierna (cm) – pliegue de pierna  
                      medial (cm) 
 H = Estatura (cm) 
 La ectomorfia se calcula a partir del Índice Ponderal.  
 Una vez calculado el IP existen tres posibilidades: 
Ectomorfia = 0,732 x IP - 28.58  → Si  IP ≥  40,75 
Ectomorfia = 0,463 x IP – 17,63  → Si  IP < 40,75 y > de 38,25 
Ectomorfia = 0,1  → Si  IP ≤ 38,25 
 Para representar la somatocarta una vez determinado los valores de cada 
componente, hay que calcular los valores de las coordenadas X e Y, para situar los 
somatopuntos, siendo Y= X √3, por cada unidad en la escala. 
  Las coordenadas son calculadas de la siguiente manera:  
X = Ectomorfia – Endomorfia   
Y = (2 x Mesomorfia) – (Endomorfia + Ectomorfia)   
  Con los valores de X e Y se representa  en la gráfica de la 
somatocarta, en el punto de corte de los dos valores, lo que sería el somatopunto de 
cada somatotipo calculado (Figura 6).   
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Fig. 6. Somatocarta de Heath-Carter y somatopuntos. 2001 
 
1.2.9. Estadística descriptiva sobre el somatotipo. 
 La estadística descriptiva del somatotipo consiste en un análisis estadístico  
sobre muestras de distintos somatotipos  y sus componentes para poder realizar los 
estudios pertinentes. El reflejo de los datos estadísticos sirve para la aplicación de 
distintas técnicas con las que obtener conclusiones individuales o comparativas entre 
sujetos y/o grupos o incluso la evolución individual o colectiva en el tiempo. 
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 En el análisis del somatotipo disponemos de distintos parámetros:  
 El Somatotipo Medio (SM), la Distancia Morfogénica del Somatotipo o 
Somatotype Attitudinal Distance (SAD) y la Distancia de Dispersión del Somatotipo o 
Somatotype Dispersional Distance (SDD). 
Somatotipo Medio (SM):  
  Es la media de los somatotipos, considerados los tres componentes de 
forma individual, Endomorfia (En), Mesomorfia (Me) y Ectomorfia (Ec), de modo que 
cada componente se expresa como la media (M) de la muestra estudiada (n). 
Endomorfia M = ∑ En / n 
Mesomorfia M = ∑ Me / n 
Ectomorfia M = ∑ Ec /n 
SM = EnM - MeM - EcM 
Distancia morfogénica del somatotipo:  
 Es referido en la bibliografía como "Somatotype Attitudinal Distance" (SAD), 
(Duquet y Hebbelinck, 1977) y es equivalente en castellano, al término propuesto por 
el GREC (Aragonés, 1993), de distancia morfogénica del somatotipo, que representa 
en un análisis tridimensional, las diferencias entre dos somatotipos (A y B), con los 
valores medios respectivos de sus tres componentes ( I: Endomorfia, II : Mesomorfia, 
III : Ectomorfia ): SAD = √3 (IA – IB)2 + (IIA – IIB)2 + (IIIA – IIIB)2 
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 A mayor valor del SAD, mayor será la diferencia entre los somatotipos 
comparados, estableciéndose una diferencia significativa cuando el valor ≥1. 
 Distancia de dispersión del somatotipo (SDD):  
 Es un análisis de tipo bidimensional, que determina la distancia entre dos 
somatotipos distintos dentro (o fuera) del somatograma (Ross y Wilson, 1974). 
Básicamente, sus ecuaciones proceden del cálculo de la distancia entre dos puntos, 
o modificada  en lo que caracteriza la relación entre las coordenadas  "X" e "Y" , 
siendo  Y = X √3.  
SDD= √ 3 (X1-X2)2 + (Y1-Y2)2  
 En donde:  
      X1 e Y1= Coordenadas de un somatotipo en estudio    
                                 X2 e Y2 = Coordenadas del somatotipo referente   
 Con ello podemos verificar la distancia entre ambos y objetivar las 
diferencias, para lo que Hebbelinck (1975) estableció que dicha distancia es 
estadísticamente significativa (p<0.05) cuando el SDD ≥2.  
  A partir de la obtención de estos parámetros (SDD y SAD) surgen dos 
aplicaciones de gran utilidad para la valoración somatotípica comparada de 
individuos y grupos. Uno de ellos es el índice de dispersión del somatotipo (SDI) 
(Ross y Wilson, 1974) destinado a valorar la homogeneidad de los distintos grupos 
estudiados y el otro es la dispersión morfogénica media del somatotipo o Somatotype 
Attitudinal Mean (SAM) (Duquet y Hebbelink, 1977; Ordaz, 2009; Maestre, 2009). 
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 El índice de dispersión del somatotipo o Somatotype Dispersional Index (SDI) 
calcula la dispersión de varios somatotipos con respecto a un somatotipo medio, es 
decir, la media de las distancias de dispersión (SDD) de los somatotipos del grupo en 
estudio en relación a un somatotipo medio, mediante la fórmula: 
SDI = ∑ SDD/n 
 En general, cuanto menor sea el valor SDI, menores diferencias existirán entre 
los diferentes individuos pertenecientes al grupo estudiado, siendo el grupo más 
homogéneo. Si SDI ≥ 2, se considera que existen diferencias significativas (p < 0.05) 
y por lo tanto más heterogeneidad. 
 La dispersión morfogénica media del somatotipo o Somatotype Attitudinal 
Mean (SAM), media de la distancia morfogénica del somatotipo de cada uno de los 
somatopuntos individuales al somatopunto medio de cada muestra, calcula la media 
de las distancias morfogénicas del somatotipo de cada individuo, según la fórmula: 
SAM = ΣSAD/n 
 La diferencia será significativa si SAM >1 y por lo tanto habrá mayor 
heterogeneidad entre los somatotipos.  
 
1.2.10. Clasificación de los somatotipos.  
 A partir de los valores de cada uno de los componentes del somatotipo, 
podremos clasificar un somatotipo determinado en distinta categoría, según el 
Ángel Martín Castellanos  Tesis Doctoral 
 131
predominio de cada uno de sus componentes y el valor que tomen los restantes dos 
componentes. 
  Según dichas combinaciones tendremos distintos somatotipos que se 
pueden ubicar sobre la somatocarta (Figura 7).: 
Endomorfo balanceado: la endomorfia es dominante y la mesomorfia y ectomorfia 
son iguales o no se diferencian más de 0,5.  
Endomorfo-mesomórfico: la endomorfia es dominante y la mesomorfia es mayor que 
la ectomorfia en más de 0,5   
Endomorfo-mesomorfo: la endomorfia y mesomorfia son iguales o no se diferencian 
más de media unidad  y la ectomorfia es menor.  
Endomorfo-ectomórfico: la endomorfia es dominante y la ectomorfia es mayor que la 
mesomorfia e más de 0,5.  
Mesomorfo-endomórfico: la mesomorfia es dominante y la endomorfia es mayor que 
la ectomorfia en más de 0,5.    
Mesomorfo balanceado: la mesomorfia es dominante y la endomorfia y ectomorfia 
son menores, iguales o se diferencian menos de 0,5.   
Mesomorfo-ectomórfico: la mesomorfia es dominante y la ectomorfia es mayor que la 
endomorfia en más de 0,5.  
Ectomorfo-mesomorfo: la ectomorfia y mesomorfia son iguales o no se diferencian 
más de media unidad y la endomorfia es menor.  
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Ectomorfo-mesomórfico: la ectomorfia es dominante y la mesomorfia es mayor que la 
endomorfia en más de 0,5.  
Ectomorfo balanceado: la ectomorfia es dominante y la endomorfia y la mesomorfia 
son iguales o no se diferencian  más de 0,5.  
 
Fig. 7. Categorías de los somatotipos y ubicación en la somatocarta (Duquet y Carter 2001). 
 
Ectomorfo-endomorfo: la ectomorfia y endomorfia son iguales o no se diferencian 
más de media unidad y la mesomorfia es menor.  
Ectomorfo-endomórfico: la ectomorfia es dominante y la endomorfia es mayor que la 
mesomorfia en más de 0,5.  
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Central: no hay diferencia entre los tres componentes y ninguno se diferencia más de 
una unidad de los otros dos, resultando en valores de 2, 3 ó 4.  
 
1.2.11. Aplicaciones del somatotipo.  
  En cuanto a que es la expresión de la morfología corporal en un momento 
dado, la misma servirá para establecer modelos de referencia y permitir valoraciones 
comparativas o evolutivas y su utilidad será de aplicación en las más diversas áreas 
entre las que destacan los estudios del crecimiento, la salud y las Ciencias del 
Deporte.  
  El análisis del somatotipo permite valorar el estado nutricional y sus 
trastornos, el crecimiento, desarrollo y maduración, los posibles efectos de ayudas 
ergogénicas o dietéticas, las diferencias de etnias, la CC y los componentes de RCV 
y las relaciones con distintas patologías como las ECV, tumorales, mentales etc. o el 
riesgo de enfermedades (Borms, 1973; Amador, 1983; Pérez, 1989, Carter, 1990; 
Marrodán, 1990 y 1991; Pacheco, 1990; Rebato, 1996; Valkov, 1996; Malina, 1997; 
Katzmarzyk, 1998; Williams, 2000; Koleva, 2002; Silva, 2003; Herrera, 2004; Butova, 
2005; Makgae, 2007; Martin, 2008 y 2010 y Gómez-Barrado, 2009, Ordaz, 2009; 
Herrero, 2009 y Maestre, 2009).
 
 En el mundo del deporte y la educación física,  el cálculo del somatotipo es 
habitual en la valoración médico-deportiva. Se pretende su descripción y análisis y se 
busca un perfil óptimo en cada modalidad y posición. Su obtención dentro de la 
cineantropometría es inmenso y en todas las disciplinas, tanto desde juegos 
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olímpicos hasta campeonatos mundiales y ligas profesionales, para obtener 
referencias válidas que puedan servir de base comparativa y evolutiva (Carter, 1982 
y 2005; Pacheco, 1993; Palomino, 1996; Casajus, 2001; Monyeki, 2001; Amusa, 
2001 y 2003; Cyrino, 2002; Malina, 2002; Ackland, 2003; Stoklosa, 2003; De Ridder 
2003; Gil, 2004; Herrero, 2005 y 2009; Fernández, 2006; Sánchez-Muñoz, 2007; 
Salgado, 2009; Ordaz, 2009; y Maestre 2009). La tecnificación deportiva y los 
estudios biomecánicos etc. según objetivos concretos de masa, fuerza, potencia, 
velocidad etc. precisarán también del estudio somatotípico para aplicar las 
variaciones correspondientes.  
 Sobre un somatotipo determinado y con otros de referencia, se pueden 
sentar las bases y la descripción estadística, con el tratamiento de la información y  
el análisis de los datos (Ordaz, 2009), sobre los que aplicar estratégicamente una 
metodología de entrenamiento y/o control nutricional en función de objetivos 
concretos que tiendan a modificar o corregir los distintos componentes y que puede 
ser clave tanto en rendimiento deportivo como en la prevención primaria de algunas 
patologías ya referidas y por supuesto en los PRC (Figura 8).  

















Fig. 8.  Algoritmo de aplicaciones del somatotipo (adaptado de De Rose y Guimaraes, 1980). 
 Por otra parte, existe una clara relación entre el somatotipo y la CC 
dependiente de factores nutricionales, de edad, de actividad física etc., con cambios 
en los componentes tisulares que inciden en la variabilidad del somatotipo (Slaughter 
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y Lohman 1976; Amador, 1983; Alvero, 1992; Rebato y Rosique, 2003). La 
importancia de su análisis individual o combinado en los estudios epidemiológicos 
parece evidente, derivada de la asociación entre los componentes somatotípicos y 
modelos de obesidad o distribución de la grasa, que proporcionan variables 
cineantropométricas con las que identificar o predecir un determinado riesgo para la 
salud. 
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1.3. LA TÉCNICA ANTROPOMÉTRICA.  
 Cualquier trabajo de investigación, al igual que este trabajo para optar al grado 
de Doctor,  requiere una sistemática de trabajo previamente definida que se adecue 
al proyecto inicial a realizar. La antropometría puede resultar sencillamente engañosa 
y no vale cualquier medida si no se ajusta a unos criterios rigurosos de método, 
técnica etc. que optimicen la calidad de la misma y minimicen el error técnico de 
medida (ETM) (Ross y cols, 1978). Dicho planteamiento exige una metodología con 
la utilización de  un  material concreto, preciso y homologado con una calibración 
ajustada permanente y una técnica de medida estandarizada. 
 Con la técnica cineantropométrica se pretende reducir la variabilidad en las 
mediciones y cumplir con la precisión, la fiabilidad, exactitud y validez en los datos de 
medidas recogidas. 
 La precisión, será la medida consistente del observador o evaluador de modo 
una alta precisión indicará menor variabilidad o diferencia entre las medidas 
tomadas. Para  tal fin se tomarán dos o tres medidas de las variables, reflejando la 
mediana o la media de las mismas, que se controlan con el ETM intraobservador del 
antropometrista. 
 La fiabilidad o confiabilidad es la correlación entre varias mediciones de una 
misma variable, en el mismo sujeto y en similares condiciones. Se controla 
calculando el coeficiente de correlación intraclase (CCI). 
 La exactitud indica la coincidencia del valor medido con el valor real de la 
magnitud que se pretende medir. Se valora con el ETM. 
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 La validez refleja la capacidad técnica para medir realmente una 
característica previamente definida. 
 La antropometría, como rama científica, precisa de unas reglas básicas  de 
medida que conforman un método de trabajo estándar. En este trabajo seguimos el 
protocolo de medidas establecido por la SAK, según las localizaciones 
antropométricas y descripciones establecidas por Marfell–Jones (2006) y 
actualizadas (2012), y aceptadas por el GREC, integrado actualmente en la 
Federación Española de Medicina del Deporte (FEMEDE). Con tales criterios que se 
aplican habitualmente en el mundo del deporte y de la actividad física, pretendemos 
realizarlos en una muestra de la población general dando rigor metodológico a un 
estudio que con frecuencia falta en la  antropometría médica comparada. 
 
1.3.1. Protocolo de medición en la técnica antropométrica. 
 La medición antropométrica de una persona sigue  un perfil y metodología 
estándar, la cual incluye el núcleo de localizaciones anatómicas más frecuentemente 
utilizadas que nos permite establecer comparaciones con poblaciones de estudio 
equivalentes tanto a escala local como nacional e internacional (Cabañas, 2009). La 
mayoría de los estudios antropométricos en grandes poblaciones de niños y adultos, 
así como en aquellos con procesos específicos, se han realizado en países de habla 
inglesa aplicando unidades de medidas originarias como la pulgada o la libra. En los 
países latinos tradicionalmente se usa el sistema métrico y además, éste es el 
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internacionalmente utilizado en medicina como unidad de medida (Herrero, 2005). En 
este estudio español utilizamos el sistema métrico decimal.  
La variabilidad en las técnicas de medición y el error de medida 
intraobservador exigen el mayor rigor científico, ya sea en el método  como en la 
técnica en sí. Seleccionando los puntos de referencia anatómicos-antropométricos y 
estandarizando las técnicas de medida utilizadas, estas pueden ser precisas, de gran 
exactitud, válidas y confiables. 
En este trabajo, se ha seguido los protocolos estándares de medición, con dos 
antropometristas, que previamente habían aprendido la técnica y que cuentan con 
acreditación internacional ISAK de nivel 1, el titular de esta tesis y un colaborador 
necesario para minimizar los errores. El anotador, registró los valores en la ficha 
antropométrica, tras repetición en alto del valor dictado por el evaluador, para 
minimizar el error en la transcripción de datos. De todas las variables 
antropométricas, se tomaron dos o tres medidas consecutivas, reflejándose después 
la media o la mediana para el análisis correcto de datos. 
En nuestro protocolo de medidas, se ha seguido las recomendaciones y 
directrices de la ISAK y del GREC (Aragonés, 1993 y 1999; Norton, 2000; ISAK, 
2001; Marfell-Jones, 2006 y 2012 y Stewart, 2011). Esto permite consolidar una 
metodología, ya habitual en deportistas, pero en este caso con aplicación en el 
campo de la salud. 
Los sujetos de estudio, como en cualquier protocolo de investigación, deben 
ser informados de las medidas a recoger y la metodología utilizada. En  este caso 
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firmaron los consentimientos informados pertinentes aprobados por el comité de ética 
del Hospital San Pedrode Alcántara de Cáceres y se respetó la normativa española 
de la Ley Orgánica de Protección de Datos (LOPD) de 1999.  
 
1.3. 2. Material antropométrico. 
 El material o instrumental de evaluación antropométrica debe reunir una serie 
de requisitos o condiciones: Manejo sencillo, precisión  en su determinación y estar 
homologado. 
 
Foto-imagen 1. Material Antropométrico. (Cedido por la Dra. MD Cabañas) y propia 
El instrumental de medida  necesario  para los estudios antropométricos  
incluye los siguientes: 
Cinta Antropométrica: escala métrica calibrada en centímetros con gradación en 
mm., flexible, inelástica, extensible y metálica, de anchura inferior a 7mm., con un 
espacio sin graduar antes del cero de al menos 3 cm. y precisión de 1mm. Debiera 
Ángel Martín Castellanos  Tesis Doctoral 
 141
tener retracción automática sobre una cubierta protectora. El muelle o sistema de 
recogida  y extensión de la cinta deben mantener una tensión constante. 
Se emplea para medir perímetros, circunferencias o contornos y para localizar 
o situar un punto medio entre dos puntos anatómicos y señalización de pliegues 
cutáneos. 
Báscula o Balanza: de pesas o electrónicas, con una precisión de 100 g. 
Actualmente las básculas electrónicas están sustituyendo a las de muelle, ya que su 
exactitud es igual o superior, siempre que se mantenga una calibración adecuada, y 
la precisión alcanza los 50 g. Las básculas utilizadas deben estar homologadas y 
tener una capacidad de medida de al menos 120 Kg. Se calibrarán, utilizando pesas 
de diferentes medidas. 
Tallímetro o Estadiómetro: Escala métrica apoyada sobre un plano vertical, que 
está instalada perpendicularmente a una base de plano horizontal, y dispone de una 
pieza en plano horizontal, de al menos 6 cm. de ancho,  adaptada por medio de un 
cursor deslizante para contactar con la parte superior de la cabeza o vértex. La 
precisión de medida es de 1mm. Existen tallímetros adaptados a algunos tipos de 
balanzas o sistemas fijados a la pared que pueden ser válidos. En todos los casos 
debe haber una calibración periódica con otra cinta métrica, para comprobar las 
distancias. Se utiliza para medir la estatura o talla del sujeto en bipedestación o 
sedestación. 
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Foto-imagen 2. Tallímetro. (Cedida por la Dra MD Cabañas) y báscula-tallímetros (propia). 
Antropómetro: escala métrica con dos ramas, una fija y otra móvil que se desplaza. 
Las ramas pueden ser rectas o curvas con olivas. Su precisión es de 1mm. La 
articulación de la escala métrica, habitualmente compuesta por cuatro segmentos de 
50cm. que se unen entre sí, permite medir longitudes de 2100 cm. 
Se utiliza para medir segmentos corporales, grandes diámetros y alturas verticales 
con respecto a la base de sustentación o suelo, superficie de apoyo en la posición de 
sedestación y alturas verticales entre puntos anatómicos. 
Actualmente se acompaña de un nivelador que permita que la rama móvil se 
encuentre lo más perpendicular al eje de dicho antropómetro y lo más paralelo al 
suelo posible. 
Segmómetro o cinta Lufkin: escala métrica con dos ramas, una fija y otra móvil. 
Las ramas, son rectas y tienen una longitud aproximada de siete centímetros. Se 
utilizan fundamentalmente para medir segmentos corporales, de forma directa a 
partir de las distancias entre puntos anatómicos.  
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Plicómetro (calibre de pliegues cutáneos o lipómetro o lipocalibre): escala 
métrica  con un rango de capacidad de medida de cero a 48 mm. Se calibrarán a 50 
mm con una precisión de 0.2 mm, pudiéndose realizar lecturas por interpolación de 
0.1 mm La presión en sus ramas es constante a 10 g/mm2, cualquiera que sea su 
apertura.  
Se utiliza para medir el panículo adiposo y se debe calibrar con tacos de alta 
presión, de distintos espesores para ser ajustado en cualquier apertura. 
Calibres deslizantes grandes: escala métrica con dos ramas, una fija y otra que se 
desliza sobre el soporte metálico rígido calibrado. Las ramas pueden ser rectas.  Su  
precisión es de 1 mm. y se utiliza para medir diámetros óseos mayores. 
Calibres deslizantes pequeños: escala métrica con dos ramas, una fija y otra que 
se desplaza. Las ramas son rectas y la precisión es de 1mm. Se utilizan para medir 
diámetros más pequeños como los biepicondíleos de húmero y fémur o biestiloideos 
de muñeca. 
Calibres de ramas curvas: escala métrica con dos ramas curvadas, una fija y otra 
móvil que se desplaza. Su precisión es de 1 mm y se utiliza para medir diámetros 
como los torácicos, facilitando su adaptación a la morfología de tórax y salientes 
mamarios.  
Paquímetro: escala métrica con dos ramas de 5 cm. Su precisión es de 1 mm. y un 
rango de medida de 0 a 25 cm. Se emplea para medir diámetros óseos pequeños. 
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Caja antropométrica o cajón antropométrico: banco de madera  no deformable  
de 40 cm de altura, 50 cm de largo  y 30 cm de ancho. Constará de una sección 
hueca en la parte inferior de alguno de los lados del cajón, para permitir al sujeto de 
estudio tener un plano de sujeción donde colocar los pies durante la realización de 
algunas mediciones. Se utilizará como asiento, para tomar la talla sentada y como 
auxiliar para otras medidas. 
Material auxiliar: 
Lápiz dermográfico: para señalar los puntos anatómicos y marcas de referencia. 
Pesos, escala métrica: para calibración del instrumental. 
Escuadra metálica o de madera, rígida, para encuadrar ángulos rectos  
Termómetro portátil o de pared: para vigilar la correcta temperatura de la sala de 
estudio, que debe estar entre 22-24º C. 
Plataforma: Base de sustentación en madera para colocar el antropómetro y el sujeto 
objeto de estudio. 
Fiel: para confirmar que todas las medidas realizadas son independientes de la 
inclinación o desnivel o irregularidades de la superficie de contacto. 
Programa informático de cineantropometría: para el procesamiento de los datos, 
debido al elevado número de medidas que se registran y que se deben utilizar en las 
distintas fórmulas requeridas para cualquier estudio antropométrico. 
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Aparatos fijos o portátiles de acondicionamiento ambiental: para regular la 
temperatura ambiente de la sala de antropometría.  
 
1.3.3. La posición antropométrica. Puntos somatométricos.  
 La posición antropométrica del cuerpo humano está basada en la posición 
anatómica de referencia (Figura 9), y es fundamental para las evaluaciones  
antropométricas y el marcaje de los puntos óseos anatómicos. El sujeto se dispone 
erguido en bipedestación, con la cabeza y los ojos mirando hacia el frente en una 
línea imaginaria, paralela al plano de sustentación, que uniría el borde inferior de la 
órbita (punto Orbitale) con el trago auricular en el punto más alto del conducto 
auditivo externo (punto Tragión), formando un ángulo recto con el eje axial 
longitudinal del cuerpo (plano de Frankfort) (Figura 10); las extremidades superiores 
suspendidas y relajadas a ambos lados del cuerpo, con las palmas de las manos 
extendidas, y su cara volar hacia los muslos (variando la posición clásica anatómica 
con supinación hacia delante), los pulgares separados del cuerpo y el resto de dedos 
señalando hacia el suelo, y los pies juntos tocando los talones y los dedos orientados 
hacia delante en un ángulo de 45º. 
 La posición antropométrica o estándar erecta (Lohman, 1988) es la definida 
en los estudios de antropometría y sobre la que se basan las distintas descripciones 
de referencia. Dicha posición permite la descripción del cuerpo humano en tres 
planos y tres ejes. 
 




 Plano antero - posterior o sagital. Plano vertical de adelante hacia atrás, 
divide el cuerpo en dos partes, derecha e izquierda, con un lado medial y otro lateral. 
El plano que divide al cuerpo justo en dos mitades  se denomina plano sagital medio 
o medio sagital. Los demás planos imaginarios paralelos serían planos parasagitales. 
Dos puntos se consideran mediales o laterales respecto a si mismos, según se 
acerquen o se alejen del plano medio sagital. 
Fig.10. Plano de Frankfort. Fuente: 
Manual de Cineantrometría. 
FEMEDE. 1993 
Fig. 9. Posición anatómica. 
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 Plano frontal o coronal. Vertical y perpendicular en relación al plano sagital,  
se extiende de un lado a otro  y divide al cuerpo en una parte  anterior o ventral y otra 
posterior o dorsal. En la mano y pie se denomina dorso a la superficie posterior y 
superior respectivamente, y palma y planta a las superficies ventral e inferior en el 
mismo orden.  
 Plano transversal. Horizontal y  perpendicular a los planos anteriores, divide 
el cuerpo en una parte  superior o craneal (más cercana a la cabeza)  y otra  inferior 
o caudal (más cercana a los pies). En el caso de los miembros, hablaríamos de parte 
proximal y distal según sea más próxima o distante respecto a la raíz del miembro. 
  Los ejes del cuerpo se forman por la intersección de los planos 
anteriormente expuestos: 
  Eje transversal o axial lateral. Formado por la intersección de los planos 
frontal y transversal. A su través se realizarían movimientos de flexión y extensión. 
  Eje cráneo-caudal o axial longitudinal. Formado por la intersección de los 
planos frontal y sagital. A su través se realizarían movimientos de giro o rotación. 
  Eje antero-posterior. Intersección de los planos sagital y transversal. A su 
través se realizarían los movimientos de aproximación o aducción y de separación o 
abducción. 
Los puntos somatométricos o anatómicos son los puntos y referencias 
anatómicas sobre los que se determinan las distancias y se realizan las distintas 
mediciones de las variables antropométricas (Esparza, 1993; Lohman, 1998), y así 
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se señalan en los estándares internacionales de valoración antropométrica de la 
ISAK (Marfell-Jones, 2006 y 2012, Stewart, 2011).  
La terminología en latín es la usada  por las recomendaciones de ISAK.  En la 
posición anatómica descrita y con unas normas metodológicas básicas y 
especificadas se deben conocer  los puntos anatómicos de referencia, que son 
puntos óseos que subyacen cerca de la superficie corporal, y que algunos 
determinados se marcan sobre la piel (land marks), y serán indicadores del punto de 
medición. La localización exacta de cada marca es descriptiva, respetando los 
puntos anatómicos de la estructura del sujeto, y se puede seguir el procedimiento de:   
1. Palpar y localizar el punto, y con la uña de un dedo (índice o pulgar) hacer 
presión para dejar una marca en la piel. 
2. Retirar el dedo y tratar de remarcar con la uña de otro dedo.  
3. Marcar con lápiz dermográfico o similar (un bolígrafo adecuado puede servir), 
marcando un punto encima de la marca de la uña o solo una línea en el punto 
acromial si se ve con dificultad y líneas de 1cm visibles en el caso de la marca de 
los pliegues. 
4. Comprobar y confirmar que el punto ha sido marcado correctamente y todos los 
puntos están identificados antes de proceder a la toma de medidas. 
 La experiencia y práctica del antropometrista pueden permitir mayor 
dinamismo en los pasos de marcaje. 
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 Los puntos anatómicos o somatométricos de referencia se describen sobre 
el esqueleto (Norton, 2000). 
Cabeza:  
Vértex: vértice o punto más elevado del cráneo, en el plano medio sagital, con la 
cabeza situada en el plano de Frankfort. Es el punto de referencia para medir la talla 
y talla sentada, apoyando el plano de medida sobre dicho punto. 
Glabela o Glabella: punto medial más prominente del hueso frontal localizado en la 
frente, a la altura de las cejas; en el plano mediosagital, y que coincide con la 
tangente al borde superior de ambas cejas, correspondiendo a la glabella del hueso 
frontal.  
Orbitale: límite inferior externo del arco orbitario. 
Tragión: punto superior del trago auricular, en la parte superior del conducto auditivo 
externo. 
Gonión: punto extremo del ángulo mandibular. 
Mastoideo: punto de apófisis mastoides temporal. 
Mentoniano o Gnathión: punto más caudal del borde inferior del hueso mandibular o 
mentón localizado en el plano mediosagital.  
Tronco anterior: 
Supraesternal o Supraesternale: punto situado en el borde superior de la escotadura 
supraesternal, en el borde superior del esternón, en el plano mediosagital.  
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Mesoesternal o Mesoesternale: punto localizado en el centro del cuerpo del esternón, 
a nivel de la cuarta articulación condroesternal, en la intersección de los planos 
mediosagital y horizontal. Es el punto de referencia para determinar los diámetros 
anteroposterior y transverso de tórax. 
Xifoideo o Xifoideus: punto localizado en la apófisis xifoides del esternón, en su 
extremo más caudal. 
Mamilar o Thelión: punto central de la mamila o pezón mamario. 
Epigástrico o epigastrale: punto ubicado en el epigastrio, en la intersección del plano 
mediosagital y transverso, a nivel del punto inferior de la décima costilla.  
Umbilical u Omphalión: punto central en la cicatriz umbilical. 
Abdominale o Punto/referencia del pliegue abdominal: se localiza en el 
hemiabdomen derecho a 5 cm. del punto umbilical, y marcado en sentido vertical 
para tomar el pliegue correspondiente. 
Pubiano o Synphisión: punto localizado en el borde superior de la sínfisis del pubis, 
en el plano mediosagital. 
Punto Ilioespinal o Ilioespinale anterior o suprailiaco: punto localizado en la superficie 
inferior de la espina iliaca antero-superior (EIAS) en la inserción de músculo sartorio. 
Sirve de referencia para la marca ilioespinale que se  localiza en la intersección 
formada por la prolongación de una línea horizontal trazada desde el borde superior 
de la cresta iliaca, con la línea de prolongación de la EIAS, hacia la línea axilar 
anterior (en los adultos suele estar unos 5-7 cm. sobre la espina iliaca). La marca 
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servirá de referencia para tomar el pliegue ilioespinale (suprailiaco de otros), oblicuo 
en el sentido natural de la piel. 
Tronco posterior: 
Cervical o Cervicale: punto más posterior de la apófisis espinosa de la séptima 
vértebra cervical, sirve de referencia para determinar la altura del tronco. 
Subescapular o Subescapulare: punto más caudal del ángulo inferior de la escápula. 
Sirve de referencia para la toma del pliegue correspondiente sobre la marca 
subescapulare, ubicada a 2 cm de ese punto, marcando la intersección en oblicuo 
con un ángulo de 45º hacia afuera. 
Glúteo o Gluteale: punto localizado en el surco glúteo sobre la articulación 
sacrococcígea, en el plano mediosagital. 
Tronco lateral:  
Iliocristale o ileocrestídeo o supracrestale: punto más proximal y lateral de la cresta 
iliaca en relación con el tubérculo iliaco, referencia para el diámetro biiliocrestal. La 
marca para tomar el pliegue se pone en el cruce de la línea axilar media con la 
máxima  curvatura del pliegue cutáneo tomado desde el punto lateral de la cresta 
iliaca en relación con el tubérculo  iliaco, donde se coloca el pulgar de la mano 
izquierda y el índice colocado a nivel de la línea media axilar siguiendo  las líneas de 
la piel. 
Miembro superior: 
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 Acromial o Acromiale: punto más lateral y superior del borde del proceso del 
acromion o espina escapular, que coincide con la región media del deltoides en una 
observación lateral. Sirve de referencia para determinar el diámetro biacromial, la 
longitud total de la extremidad superior y la longitud de brazo. 
Radial o Radiale: punto más externo y proximal de la cabeza del radio en la interlinea 
articular del codo. Es el punto de referencia para determinar la longitud de brazo y 
del antebrazo. 
Punto medio acromiale-radiale: punto medio de la distancia entre los puntos acromial 
y radial determinada con la cinta métrica y marcada en el eje longitudinal del brazo, 
con el miembro superior colocado sobre el tronco y la palma de la mano hacia 
adentro. Esta marca horizontal se prolonga paralela hacia atrás, sobre la superficie 
posterior del brazo, donde se marca una línea perpendicular de intersección en el 
punto más posterior, tomándose en este lugar el pliegue cutáneo del tríceps. 
Igualmente, pero hacia delante, se marca en la superficie anterior del brazo, otra 
línea perpendicular de intersección para tomar en ese lugar el pliegue bicipital. 
Igualmente sobre dicha distancia media se toma el perímetro de brazo relajado. 
Punto estiloideo (Stylión): punto más distal y lateral del antebrazo en la apófisis 
estiloides radial, en la referencia de la “tabaquera anatómica” 
Punto estiloideo cubital: punto más distal y medial del antebrazo en el dorso de la 
muñeca, referente a la estiloides cubital. Entre los puntos referidos se toma el 
diámetro biestiloideo. 
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 Punto medio biestiloideo: este punto coincide con la distancia media entre las dos 
apófisis estiloides radial y cubital, marcándolo en una línea horizontal en la cara 
palmar. Es el punto de referencia para determinar la longitud de la mano y total de la 
extremidad superior. 
Metacarpiano Radial o Metacarpale Radiale: punto más lateral de la cabeza distal del 
segundo metacarpiano. 
Metacarpiano Cubital o Metacarpale Ulnare: punto más medial de la cabeza distal del 
quinto metacarpiano. 
Digital, Dedal o Dactiloideo o Dactylión: punto más distal del dedo medio, referencia 
para determinar la longitud de la mano y de la extremidad superior. 
Miembro inferior: 
Trocantéreo oTrochantericón: punto superior del trocánter mayor del fémur. Es la 
referencia para determinar el diámetro bitrocanteriano, la longitud total de miembro 
inferior y la longitud del muslo. 
Tibial Medial o Tibiale mediale o Internum: punto más medial y proximal a la cavidad 
glenoidea, siendo el más superior, en el borde medial de la cabeza de la tibia, o 
punto de la extremidad interna de la interlínea de la articulación de la rodilla. Es el 
punto de referencia para determinar la longitud del muslo y de la pierna. 
Tibial Lateral o Tibiale Externum: punto más lateral y proximal a la cavidad glenoidea, 
siendo el más superior, en el borde lateral de la cabeza de la tibia, o punto de la 
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extremidad lateral o externa de la interlínea de la rodilla correspondiente al borde 
superoexterno del cóndilo lateral de la tibia. 
Punto de referencia para determinar la longitud del muslo y de la pierna. 
Maleolar Tibial, Interno o Medial o Sphyrión: punto más distal o saliente del maléolo 
tibial o medial, referencia para determinar la longitud de la pierna. 
Maleolar Peroneal, Externo o Lateral o Sphyrión Fibulare: punto más distal del 
maléolo lateral o peroneo. 
Calcáneo o Pternión: punto posterior del talón del pie, referencia para determinar la 
longitud del pie. 
Metatarsiano Tibial o Metatarsale Tibiale: punto más medial de la cabeza del primer 
metatarsiano a nivel de la articulación metatarsofalángica. 
Metatarsiano Peroneal o Metatarsale Fibulare: punto más lateral de la cabeza del 
quinto metatarsiano a nivel de la articulación metatarsofalángica. 
Anterior del Pie o Pedial o Akropodión: punto anterior de los dedos del pie o punto 
más distal del dedo más prominente, bien sea el primero o el segundo, según la 
arquitectura del pie (egipcio o griego), y es el punto de referencia para determinar la 
longitud de éste. 
Punto medio de la cara anterior del muslo: central y anterior en  la distancia media 
tomada desde el pliegue inguinal al polo o borde superior de la rótula marcado con 
ligera inclinación del tronco hacia delante para referenciar mejor el pliegue inguinal y 
el sujeto sentado en el banco con las rodillas en flexión de 90º.  
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Punto para la toma del pliegue de pierna medial y perímetro máximo de pierna: es el 
punto localizado en la intersección de una línea vertical (pliegue longitudinal) trazada 
sobre la vertiente más interna o medial de la pierna (vista de frente) con otra 
horizontal a nivel del máximo perímetro de la pantorrilla que se traza previamente 
desde un visión posterior o lateral. 
 
1.3.4. Protocolos de medidas antropométricas. 
 Se contemplan dos protocolos de medida para la realización de mediciones 
antropométricas y que se conocen como “protocolo de medidas antropométricas 
total” y “protocolo restringido de medidas antropométricas”. Sobre ellos se pueden 
añadir o soslayar aquellas variables específicas que sean necesarias para cumplir 
los objetivos científicos marcados. En este trabajo de investigación, se ha partido de 
un protocolo restringido con alguna modificación para obtener las variables que se 
requerían en los objetivos concretos propuestos dentro de esta tesis, y otros más 
generales en un programa de RC.  
En los protocolos de medidas antropométricas restringido, son medidas 
fundamentales: peso, talla , talla sentado (medida con el tallímetro hasta el suelo y el 
sujeto erguido sentado en el banco antropométrico y se resta la altura del banco), 
envergadura (con lo miembros superiores extendidos formando una horizontal y el 
sujeto de estudio mirando al antropometrista), nueve pliegues cutáneos (tríceps, 
subescapular, bíceps, íleocrestal, supraespinal, abdominal, muslo anterior, pierna 
medial y axilar medial), cinco perímetros (brazo relajado, brazo contraído y 
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flexionado, cintura (mínimo), glúteos (cadera) y pierna (máximos) y dos diámetros 
(biepicondíleo de húmero y fémur). La determinación de estas medidas nos permitirá 
calcular el somatotipo, el porcentaje de grasa corporal relativa, índices del área de 
superficie corporal, el índice de masa corporal, el índice cintura / cadera, patrones de 
distribución de grasa y perímetros corregidos por los pliegues cutáneos.  
En el protocolo de medidas antropométricas total se incluyen diez pliegues 
cutáneos (tríceps, subescapular, bíceps, ileocrestal, supraespinal, abdominal, muslo 
anterior, pierna medial, axilar y pectoral), dieciséis perímetros (cefálico, cuello, brazo 
relajado, brazo contraído y flexionado, antebrazo (máximo), muñeca (estiloides 
distal), tórax (mesoesternal), cintura (mínima), cintura máxima, glúteos (cadera), 
muslo 1 (1cm. del glúteo), muslo 2 (distancia media trocantérea tibial lateral), muslo 3 
o muslo frontal (distancia media entre el pliegue inguinal y el borde superior de la 
rótula), suprarrotuliano (1 cm por encima de la rótula), pierna (máximo) y tobillo 
(mínimo), trece alturas / longitudes (acromial, acromial- radial, radial - estiloidea, 
estiloidea, medioestiloidea, digital, ileoespinal, trocantérea, trocantérea–tibial-lateral, 
tibial lateral, tibial medial-maleolar medial, longitud de pie y talla sentado) y ocho 
diámetros (biacromial, biileocrestal, transverso de tórax, anteroposterior de tórax, 
biepicondíleo de húmero, biestiloideo, bicondíleo de fémur, y bimaleolar). La 
determinación de estas medidas nos permitirá calcular el somatotipo, el porcentaje 
de grasa corporal relativa,  índices del área de superficie corporal, índice de masa 
corporal, índice cintura / cadera, patrones de distribución de adiposidad y perímetros 
corregidos por los pliegues cutáneos. Igualmente podremos hacer estimaciones de 
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las masas ósea, muscular, grasa y residual por medio de métodos de 
fraccionamiento de la masa corporal (Kerr, 1988; Drinkwater y Ross, 1980).  
Debido a que están incluidas en este protocolo las longitudes segmentarias, 
se pueden establecer a partir de las mismas, otros análisis de proporcionalidad. 
Variables fundamentales 
 Las posibles variables de estudio para un trabajo de antropometría son hasta 
cierto punto innumerables a lo largo de la superficie corporal. Consideramos 
variables fundamentales las que son referidas con mayor frecuencia en los 
protocolos que siguen las recomendaciones de ISAK y del GREC-FEMEDE, para 
que el consenso identificador ofrezca mayor rigor y validez y permita comparar los 
distintos estudios. 
 Siguiendo a Cabañas (2009), las medidas cineantropométricas son 
clasificadas a partir de sus dimensiones, en lineales con magnitudes físicas de 
longitud (L), de superficie (L2) y de volumen y masa (L3).  
Medidas lineales 
 Las medidas lineales son divididas, según los planos y los ejes en que se 
encuentran y se pueden medir: alturas, longitudes, diámetros, perímetros y pliegues 
cutáneos.  
Alturas:  
Las alturas se definen  como la distancia entre los puntos somatométricos y el 
plano de sustentación, medida en centímetros (Norton, 2000). 
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 Posición antropométrica: posición de atención antropométrica con los dedos 
extendidos mirando hacia el muslo pero sin apoyar en el mismo. 
 Técnica de medición: el antropómetro debe estar constantemente en posición 
vertical, con desplazamiento de la rama móvil hasta el punto anatómico referenciado 
correspondiente. Una vez estabilizado, se procederá a la lectura con una precisión 
de 1 mm. 
 Instrumento: Antropómetro. 
Talla o Estatura o Altura: distancia entre el vértex y las plantas de los pies del sujeto, 
medido en cm. Generalmente los individuos miden más por la mañana que por la 
tarde, debido fundamentalmente a variaciones en los espacios intervertebrales y del 
contenido en agua de los discos. 
 Posición antropométrica: con pies descalzos juntos en los talones y puntas 
separadas y abiertas  en un ángulo de 45º, los talones, glúteos y parte dorsal alta en 
contacto sobre la pared, y la cabeza, también sobre la pared y colocada en el plano 
de Frankfort, con la línea que une los puntos óseos de referencia, Tragión y Orbitale, 
paralela al suelo; se toma la medida desde el Vértex, con aplicación sobre ese punto 
de la escuadra, ejerciendo una suave presión para minimizar el efecto del cabello y  
con la técnica de corrección a través de la maniobra de tracción cervical e inspiración 
profunda (stretch stature), ejerciendo una tracción  hacia  arriba con ambas manos, 
que apoyan  en las respectivas ramas horizontales de la mandíbula,  y los dedos en 
los procesos mastoideos correspondientes. Se hará con una precisión de 1mm. con 
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una visión antropométrica a la altura de la toma que se realizará al final de la 
inspiración profunda. 
 Instrumento de Medida: tallímetro. Debe tener  un rango de longitud mínimo de 
60 a 120 cm. y debe calibrarse periódicamente frente a una altura estándar. 
Talla o Altura Sentado: distancia entre el vértex y el plano de sustentación, o bien la 
porción más inferior de la pelvis, del sujeto medido en cm. 
 Posición antropométrica: el individuo se sienta en el banco antropométrico, de 
altura conocida, cabeza en el plano de Frankfort, tronco erecto formando un ángulo 
de 90º con la horizontal, muslos a la misma altura que las rodillas, flexionadas a 90º,  
manos apoyadas en los muslos y los pies apoyados en el suelo o plano de 
sustentación. La espalda y la región occipital en contacto con el plano vertical de la 
pared, del tallímetro, o del antropómetro. La técnica aplicada será igual que para la 
estatura. 
 Instrumento: antropómetro o tallímetro. Banco de altura conocida, en cm. 
Envergadura: distancia máxima entre el extremo de los dedos medios de la mano 
derecha e izquierda medida en cm. 
Posición: el individuo se coloca con apoyo de la espalda sobre la pared, los pies 
juntos y los miembros superiores en abducción, a la altura de los hombros, 
extendidos formando una horizontal, con un ángulo de 90º con el tronco e intentando 
la distancia máxima en el momento de la toma.  
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Instrumento: antropómetro o escala métrica fijada a la pared y paralela a la horizontal 
del suelo o cinta antropométrica en idéntica posición. 
Altura Acromiale: distancia desde el punto acromial al plano de sustentación. 
Altura Radiale: distancia desde el punto radial al plano de sustentación. 
Altura Ileoespinale: distancia desde el punto ileoespinal al plano de sustentación. 
 Se mide la altura desde la parte superior del banco o caja antropométrica 
hasta el punto ileoespinal. El sujeto se planta con los pies juntos, frente a la caja, de 
forma que los dedos del pie se ubiquen por debajo de la caja, a través del hueco 
inferior. La base o  rama fija del calibre es colocado en la cara superior de la caja, y 
orientado verticalmente hacia arriba, el brazo móvil es ubicado en la marca 
ileoespinal que será la referencia para la toma. La  medida  final es la del cajón más 
la medida realizada. Si el cajón no tuviera hueco para los pies, se ponen estos 
abiertos 90º y en su interior se sitúa la esquina del cajón para proceder a la técnica.  
Altura Trocantérea: distancia desde el punto trocantéreo al plano de sustentación. Es 
la altura desde el borde superior del banco hasta la marca trocantérea. El sujeto está 
colocado en bipedestación con la cara lateral de su pierna derecha contra el banco. 
La base o rama fija del calibre es asentada en el borde superior del banco orientado 
verticalmente hacia arriba, ubicando el extremo del brazo móvil en la marca 
trocantérea, a cuya referencia de medida habrá que sumar la altura del banco para 
registrarla. 
Altura estiloidea: distancia desde el punto estiloideo al plano de sustentación. 
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Altura dedal: distancia del punto dedal medio o dactylión hasta el plano de 
sustentación. 
Altura Tibiale Lateral: distancia desde el punto tibial lateral al plano de sustentación. 
Altura maleolar tibial: distancia desde el punto maleolar tibial (medial) al plano de 
sustentación. 
Altura maleolar peroneal: distancia desde el punto maleolar peroneal (lateral) al plano 
de sustentación. 
Longitudes: 
 Las longitudes o segmentos corporales se expresan como la distancia 
existente entre dos puntos anatómicos. 
 Posición: el sujeto de estudio se sitúa en posición de atención antropométrica 
manteniendo una correcta posición del sujeto para evitar los errores de medida de 
tipo sistemático. 
 Técnica de medición: existen dos métodos, uno directo sobre los propios 
segmentos y otro indirecto a través de la distancia vertical entre puntos anatómicos y 
el suelo, con errores de medida más frecuentes. 
Con el método directo se realizan mediciones directas de los segmentos 
corporales utilizando calibradores grandes con desplazamiento de sus ramas, 
segmómetros o cintas antropométricas. Son preferibles los calibradores grandes por 
desplazamientos de material rígido. 
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Es importante revisar la longitud antes del registro para comprobar que las 
ramas no se han desplazado de su posición.  
 Instrumento: calibrador grande o cinta antropométrica.  
Longitud de la Extremidad Superior: distancia entre el punto acromial y el digital, 
dedal medio o Dactylión. Indirectamente, es la diferencia entre la altura acromial y 
digital media. 
Longitud del brazo o acromiale - radiale: distancia entre el punto acromial y el radial. 
El sujeto de estudio está en posición de atención antropométrica. En sujetos 
musculados, con gran deltoides, es preferible utilizar medida directa con el 
antropómetro para obviar la curvatura de la cinta del segmómetro. Indirectamente, es 
la diferencia entre la altura acromial y la radial. 
Longitud del antebrazo o radial – estiloidea o radiale – stylión: distancia entre el 
punto radial y el estiloideo radial o lateral. El sujeto coloca los brazos en posición 
anatómica clásica con manos hacia delante en supinación. El calibre, se ubica 
paralelo al eje longitudinal del radio. Indirectamente es la diferencia entre la altura 
radial y estiloidea. 
Longitud de la mano o medioestiloidea - digital: distancia entre el punto medio 
biestiloideo y el digital medio. El sujeto, presenta la mano al antropometrista, en 
supinación (palmas hacia delante) o apoyada en un plano sólido perpendicular al 
suelo, y los dedos en extensión total. Indirectamente es la diferencia entre la altura 
estiloidea y la digital. 
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Longitud del muslo o trocantérea - tibiale laterale: distancia entre el punto trocantéreo 
y el tibial lateral. Indirectamente, es la diferencia entre la altura trocantérea y la tibial 
lateral. 
Longitud tibial o tibial medial - maleolar medial: distancia entre los puntos o marcas 
tibial medial y maleolar medial. El sujeto se sienta en el banco con el tobillo derecho 
cruzado y apoyado sobre la rodilla izquierda, buscando que la cara medial de la 
pierna esté en un plano cercano al horizontal.  
Longitud pierna o tibiale laterale: distancia entre el punto tibial lateral y el maléolo 
peroneo. Indirectamente, es la diferencia entre la altura tibial lateral y la maleolar 
peroneal. 
Longitud del pie: distancia entre el punto anatómico anterior (Akropodión) y el 
posterior del talón del pie (Pternión). El punto distal el del dedo más sobresaliente (1º 
o 2º) del pie manteniendo éste paralelo al eje longitudinal y debiéndose aplicar una 
presión mínima. 
Diámetros: 
Distancia proyectada entre dos puntos anatómicos simétricos, tomada en un 
plano transversal u horizontal respecto al eje longitudinal del tronco o del miembro 
correspondiente y medido en cm. (Norton, 2000). 
Posición: el sujeto de estudio mantendrá la posición de atención  
antropométrica. 
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Técnica: las ramas del instrumento de medida se cogen entre el dedo pulgar e 
índice, descansando la escala sobre el dorso de la mano. El dedo medio se utiliza 
para localizar y palpar el punto anatómico deseado. Hay que aplicar una presión 
firme sobre las ramas, para minimizar el espesor de los tejidos blandos.  
Instrumento: antropómetro o calibres deslizantes grandes para diámetros 
mayores y paquímetro o calibres deslizantes pequeños o calibres de ramas curvas 
para pequeños diámetros. 
Diámetros de Tronco: 
Diámetro biacromial: distancia entre los puntos acromiales derecho e izquierdo. 
Técnica: el antropometrista se sitúa detrás del sujeto, que puede estar en 
posición de bipedestación o sedestación, y las ramas del antropómetro miran hacia 
arriba formando un ángulo de 45º con la horizontal, colocando sus extremos sobre 
los puntos más laterales de los procesos acromiales, que quedan levemente 
inferiores a las marcas acromiales. Se debe aplicar presión firme para comprimir los 
tejidos blandos y el deltoides. 
Diámetro transverso del tórax: distancia entre los puntos más laterales del tórax, en 
un plano transversal a nivel de 6ª-8ª costilla (aproximadamente a la altura de una 
línea imaginaria intermamilar en el varón). 
Técnica: el antropometrista se coloca delante del sujeto que estará sentado y 
con el tronco erecto, escogiendo el diámetro máximo del tórax. Las ramas del 
antropómetro están dirigidas hacia abajo formando un ángulo de 45º con la 
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horizontal. La medida se toma en una pausa entre dos ciclos respiratorios normales, 
al final de la espiración no forzada. 
Diámetro antero – posterior del tórax o profundidad: distancia entre el punto 
mesoesternal del tórax y la apófisis espinosa de la columna vertebral 
correspondiente a un eje mediosagital, en un plano horizontal paralelo al suelo. 
Técnica: el antropómetro o compás de ramas curvas se aplica sobre el 
hombro derecho del sujeto en posición sentado y erecto, con las ramas hacia abajo 
hasta localizar los puntos anatómicos. La medida se tomará en la pausa entre dos 
ciclos respiratorios normales, al final de una espiración no forzada y se leerá por la 
parte posterior o dorsal. 
Diámetro sagital abdominal: distancia desde la apófisis espinosa de la L5 
siguiendo un plano horizontal paralelo al suelo hasta el ombligo con el compás de 
ramas curvas. 
 Técnica: el antropómetro o compás de ramas curvas se aplica sobre la 
espinosa L5 y el ombligo en posición de pié y erecto. La medida se tomará al final de 
una espiración normal no forzada. 
Diámetro biileocrestal o bicrestale o bicrestae: distancia entre los puntos óseos 
anatómicos, íleocrestal derecho e izquierdo, de tal forma que corresponda al 
diámetro más ancho posible. 
Técnica: el antropometrista se sitúa frente al sujeto que cruza y levanta los 
brazos por delante para facilitar la medida. Se palparán las crestas iliacas con los 
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dedos medios mientras las ramas del antropómetro apuntan hacia arriba formando 
un ángulo de 45º con la horizontal, comprimiendo con firmeza el tejido subcutáneo 
que con frecuencia se acumula en dicha zona, para minimizar el error. 
Diámetros de Extremidades: 
 Distancia entre dos puntos óseos de un determinado hueso, localizada en el 
mismo plano transversal o ligeramente oblicuo. 
Diámetro biepicondíleo de húmero: distancia entre el epicóndilo y la epitróclea del 
húmero. 
Técnica: el antropometrista se sitúa delante del sujeto de estudio que colocará 
el brazo horizontal en antepulsión de 90º y el antebrazo en flexión de 90º con la 
mano en supinación. Las ramas del paquímetro apuntan hacia arriba en la bisectriz 
del ángulo recto formado a nivel del codo. La medida es algo oblicua, por estar la 
epitróclea en un plano inferior al epicóndilo. Para facilitar dicha medida es preferible, 
al ubicar las ramas del paquímetro, determinar simultáneamente por palpación los 
puntos de referencia con ambos dedos índices. 
Diámetro biestiloideo (muñeca): distancia entre las apófisis estiloides del radio y del 
cúbito. 
Técnica: el antropometrista está delante del sujeto que estará sentado con el 
antebrazo en pronación sobre el muslo o en una superficie rígida y plana, la mano 
dorsiflexionada sobre la rodilla o plano, con la muñeca en un ángulo de unos 90º. Las 
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ramas del paquímetro están dirigidas hacia abajo en la bisectriz del ángulo de la 
muñeca. 
Diámetro transverso de la mano: distancia entre el punto metacarpiano lateral y 
medial. 
Técnica: el sujeto colocará la palma de la mano con los dedos juntos sobre 
una superficie plana y rígida. Las ramas del paquímetro están dirigidas hacia abajo 
en un ángulo de 45º. Indicar al sujeto que la palma debe estar toda ella sobre la 
superficie, de esta manera se evita el arco palmar natural y se minimiza en lo posible 
el error de medida. 
Diámetro bicondíleo del fémur: distancia entre el cóndilo medial y lateral del fémur. 
Técnica: el antropometrista se sitúa delante del sujeto que permanece sentado 
y con la rodilla flexionada a 90º. Las ramas de calibre pequeño miran hacia abajo, en 
la bisectriz del ángulo recto de la rodilla. Comprimir para eliminar piel y grasa en el 
registro de medida. 
Diámetro bimaleolar: distancia entre el punto maleolar tibial y peroneo. 
Técnica: el sujeto de estudio está sentado con los pies separados por una 
distancia de 0,1524 m. y apoyado en el suelo, formando un ángulo de 90º. El 
antropometrista se sitúa por delante y las ramas del compás apuntan hacia abajo en 
la bisectriz del ángulo recto formado a nivel de la articulación del tobillo, aunque 
algunos autores señalan una lectura de las ramas del compás apuntando hacia 
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arriba en un ángulo de 45º. La medida es algo oblicua, por estar el maleolo peroneo 
en un plano algo inferior al maléolo tibial. 
Diámetro transverso del pie: distancia entre el punto metatarsiano tibial y peroneal. 
Técnica: el sujeto está sentado con el pie apoyado en el suelo o base de 
sustentación formando un ángulo de 90º. El antropometrista se sitúa por delante y las 
ramas del paquímetro, están dirigidas hacia abajo en un ángulo de 45º. 
 Medidas circunferenciales o perímetros 
 Son medidas lineales realizadas  circunferencialmente con origen y final en el 
mismo punto y que se conocen con el término de perímetros o circunferencias y se 
expresan en cm. (Norton, 2000). 
Posición: el sujeto de estudio se sitúa en posición de atención antropométrica, 
evitando  los movimientos en la secuencia de medidas. 
Técnica: la técnica utilizada para medir perímetros se conoce  como técnica de 
“las manos cruzadas”. La lectura de las medidas se realiza en la cinta 
antropométrica, donde el cero de medición está situado en una posición más lateral 
en el sujeto de estudio. La cinta se pasa alrededor de la zona que se va  a medir, 
manteniendo una presión constante que no comprima los tejidos blandos.  
El antropometrista sostiene la cinta métrica con la mano derecha y el cabo o 
extremo libre con la izquierda (pulgar e índice) quedando dicho extremo libre  debajo 
de la parte de la cinta que termina en la caja sujeta en el hueco de la mano derecha. 
Enfrentado al segmento corporal que se desea medir, se circunda con la cinta 
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alrededor de la parte posterior del lugar a medir, para recogerla de nuevo con la 
mano derecha, que en este momento sujetará la funda  o carcasa de la cinta 
antropométrica  y tomará el cabo libre. Así se mantiene la mano izquierda libre para 
manipular la cinta hasta la posición adecuada. Se aplica una tensión suficiente a la 
cinta métrica con la mano derecha  que la sostiene para mantenerla en la posición 
deseada  mientras que la mano izquierda  por debajo de la funda de la cinta pasa a 
agarrar de nuevo el extremo libre. Se ayudará con los dedos medio de ambas 
manos, que se encuentran libres, para asegurar la localización correcta del punto 
anatómico elegido, orientar la cinta métrica de tal forma que el cero de medición sea 
accesible y se pueda observar con facilidad y finalmente mantener la cinta métrica en 
la posición correcta, conservando el plano horizontal en ángulo recto con el eje del 
segmento corporal que se mida. La lectura se hace en el lugar en que la cinta se 
yuxtapone sobre sí misma asegurando la contigüidad de los dos extremos en la 
determinación  del perímetro correspondiente. La lectura de la cinta métrica debe 
hacerse con los ojos  del antropometrista a la misma altura que la cinta para evitar 
errores por falta de paralelismo. 
Instrumento: cinta métrica flexible e inextensible. 
Perímetro cefálico: máximo perímetro de la cabeza cuando la cinta se sitúa por 
encima de la glabela (punto medio entre las cejas). 
Técnica: el sujeto se sitúa en sedestación o en bipedestación y con la cabeza 
en el Plano de Frankfort. La cinta está perpendicular al eje del cuerpo, apoyada en la 
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cabeza a una altura inmediatamente superior a la glabela. Se hará una fuerte 
presión, para disminuir la influencia del pelo por efecto de compresión. 
Perímetro de cuello: es la circunferencia del cuello tomado por encima del cartílago 
tiroides (nuez de Adán). 
Posición: el sujeto está sentado o en bipedestación y con la cabeza en el 
plano de Frankfort.  
Técnica: la cinta se colocará apoyada en el cuello y situada inmediatamente 
por encima de la nuez de Adán. La localización de la cinta antropométrica es 
perpendicular al eje vertical del cuello, en un plano horizontal paralelo al suelo. 
Perímetro torácico – axilar o mesoesternal: circunferencia que rodea al tórax a nivel 
del punto mesoesternal y a la altura de la axila a nivel de la cuarta articulación 
condroesternal. 
Posición y técnica: el sujeto abduce el brazo ligeramente para que el 
antropometrista, situado lateralmente a la derecha, coloque la cinta alrededor del 
tórax manteniéndola perpendicular al eje longitudinal del cuerpo y horizontal al plano 
del suelo, cruzando por el punto mesoesternal. El individuo vuelve a la posición 
estándar y se toma la medida al final de una espiración normal, no forzada, con los 
brazos relajados colgando a ambos lados del cuerpo. 
Perímetro de la cintura o abdominal 1: circunferencia del abdomen en su menor 
perímetro, en sujetos donde no sea  objetivable dicho punto mínimo la medida se 
tomará arbitrariamente aproximadamente en el punto medio de la distancia entre el 
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reborde costal inferior (10ª costilla) y la cresta ilíaca en el lateral de ambos lados y 
entre el apéndice xifoides y el ombligo en el plano anterior, con la cinta paralela a la 
línea de sustentación.  
El sujeto asume una posición de brazos cruzados en el tórax para facilitar el  
pase de la cinta por el antropometrista que se sitúa en frente. La medición se toma al 
final de una espiración normal no forzada, con los brazos ya bajados, relajados, y 
ligeramente abducidos, colgando a ambos lados del cuerpo. 
Perímetro umbilical o abdominal 2: circunferencia que pasa por el ombligo en el 
plano anterior y por las crestas iliacas en la visión lateral. 
Perímetro abdominal 3: perímetro abdominal máximo en el punto de mayor medida, 
con la cinta paralela al suelo, pudiendo situarse a nivel supraumbilical o 
infraumbilical, sobre todo en obesos y en abdómenes globulosos. 
Perímetro de cadera (perímetro pélvico o de los glúteos): perímetro en el nivel de la 
mayor circunferencia o protrusión glútea, que coincide en el plano anterior del cuerpo 
aproximadamente por encima de la sínfisis púbica. 
Posición: el sujeto mantendrá una posición de pie, con equilibrio en el apoyo, 
colocará los brazos cruzados sobre el pecho o ligeramente separados hacia delante, 
para no interferir la medida, con los pies juntos y sin contraer los músculos glúteos. 
Técnica: el antropometrista se coloca lateralmente en el lado derecho para 
asegurarse que la cinta se encuentra en un plano horizontal al suelo ajustándola con 
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la mano izquierda para que también coincida con la máxima protuberancia glútea, 
mientras se realiza la medida. 
Perímetro del brazo relajado: perímetro que pasa por el punto medio de la distancia 
acromio – radial. 
Posición: el sujeto está en posición de atención antropométrica con los brazos 
relajados colgando a ambos lados del cuerpo y el brazo derecho ligeramente 
abducido para permitir el paso de la cinta.  
Técnica: la cinta métrica se dispone perpendicular al eje longitudinal del brazo 
coincidiendo aproximadamente con su punto medio. Cuando se ubica en posición se 
marca en el plano anterior, por arriba de la cinta, un trazado horizontal para la marca 
del pliegue del bíceps, y en el planos posterior, por debajo de la cinta, se traza  la 
línea horizontal de la marca del pliegue del tríceps. 
Perímetro del brazo contraído y flexionado en máxima tensión: perímetro máximo del 
brazo en contracción isométrica voluntaria. 
 Posición: el sujeto de estudio se encuentra en posición erecta, con el brazo 
derecho elevado en antepulsión y horizontal. El antebrazo se coloca en supinación 
completa y el codo a 45º aproximadamente de flexión. 
 Técnica: el antropometrista se coloca en el lado derecho, con la cinta métrica 
holgada y en la posición deseada. El individuo tensiona parcialmente el músculo 
bíceps para identificar la localización correcta más probable, para ello se harán 
varias medidas aproximadas. Disminuyendo ligeramente la presión sobre el extremo 
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más próximo a la funda, se le pide al sujeto que cierre el puño, se anima a una 
contracción intensa voluntaria, tensando al máximo los músculos flexores del brazo, 
tomando el máximo perímetro alcanzado. 
Perímetro del antebrazo: perímetro máximo del antebrazo. 
Posición: el sujeto está con el codo extendido, los músculos del antebrazo 
relajados y la mano en supinación. 
 Técnica: el antropometrista buscará la máxima circunferencia del antebrazo 
que normalmente se encuentra inmediatamente distal al codo y no a más de siete 
centímetros por debajo de la cabeza radial. 
 Es necesario deslizar la cinta métrica arriba y abajo del antebrazo y hacer 
varias medidas seriadas para localizar correctamente la ubicación deseada que 
coincida con la máxima circunferencia en un plano perpendicular al eje del segmento. 
Perímetro de muñeca: perímetro distal de la muñeca, coincidiendo con la mínima 
circunferencia del antebrazo. 
 Posición: el sujeto está en con el codo extendido, los músculos del antebrazo 
relajados y la mano en supinación. 
 Técnica: el antropometrista se coloca frente al individuo y sitúa la cinta métrica 
perpendicular al eje del antebrazo. La medida se toma distal a la apófisis estiloides 
del radio y cubito en la mínima circunferencia. 
Perímetro del muslo 1 (1cm.): perímetro del muslo un centímetro por debajo del 
pliegue glúteo, perpendicular al eje longitudinal del muslo. 
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 Posición: el sujeto de estudio está en bipedestación, con las piernas 
ligeramente separadas y el peso del cuerpo distribuido por igual en ambos pies. 
Técnica: el antropometrista mantiene la cinta métrica perpendicular al eje 
longitudinal del muslo, situándose lateralmente en su lado derecho. Se desplaza la 
cinta alrededor de un segmento inferior del muslo, habitualmente más delgado, y se 
desliza en dirección ascendente hasta la posición correcta. Un plano de sustentación 
elevado facilitaría al antropometrista la linealidad de los ojos con la cinta métrica. 
Perímetro del muslo 2 (medial): perímetro situado en el punto medio trocantéreo – 
tibial, perpendicular al eje longitudinal del muslo. La posición y técnica son similares 
al perímetro previo. 
Perímetro de muslo frontal o anterior 3: perímetro situado en el punto medio anterior 
del muslo, o la distancia media entre el pliegue inguinal y el borde superior de la 
rótula, marcada con el sujeto sentado y piernas flexionadas a 90º. La posición y 
técnica de medida se hacen en bipedestación de forma similar a los perímetros del 
muslo previos.    
Perímetro suprarrotuliano: situado a 1 cm por encima de la rotula. 
Perímetro de la pierna máxima o pantorrilla (gastrocnemio o gemelo): 
Perímetro de la pierna máxima o pantorrilla (gastrocnemio o gemelo): perímetro 
medido a nivel de la máxima circunferencia de la pierna. 
 Posición: el sujeto está de pie, con las piernas levemente separadas y el peso 
del cuerpo  distribuido  por igual en ambos pies. 
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 Técnica: el antropometrista mantiene la cinta perpendicular al eje longitudinal 
de la pierna y se sitúa lateralmente en su lado derecho. Utilizando la técnica de las 
manos cruzadas, sujeta la cinta métrica con los dedos medio de ambas manos, 
siendo necesario deslizar la cinta métrica arriba y abajo de la pierna y hacer medidas 
seriadas para localizar correctamente la ubicación deseada, coincidiendo con la 
máxima circunferencia del segmento corporal mencionado en un plano horizontal. Se 
señaliza en ese nivel el punto más medial para tomar en esta ubicación el pliegue 
cutáneo correspondiente. Ayuda en la medición que el sujeto se sitúe sobre el banco 
antropométrico para facilitar la linealidad de los ojos con la cinta métrica.  
Perímetro del tobillo: perímetro medido a nivel de la mínima circunferencia de la 
pierna por encima del maléolo tibial en su mínima circunferencia. La posición y 
técnica es similar a la toma de la medida previa. 
Medidas de pliegues cutáneos 
 Los pliegues cutáneos se definen  como el  espesor del pliegue de la piel 
(doble capa de piel) y tejido graso subcutáneo, excluyendo el músculo, expresado en 
milímetros. La medida de los pliegues cutáneos busca determinar la cantidad de 
tejido adiposo subcutáneo. 
 Posición: el sujeto se sitúa en posición de atención antropométrica, con la 
musculatura relajada evitando cualquier movimiento de la extremidad superior 
durante la secuencia de medidas sobre ella.  
 Técnica de medición: el protocolo de evaluación ISAK tiene unos parámetros 
bien definidos dentro de sus propios criterios y pretende minimizar el error de 
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medición estandarizando la técnica y el sitio de cada medición, calibrando los 
equipos frecuentemente. Se aseguran las condiciones ambientales para proteger al 
sujeto (frío, calor, ventilación etc.) y se le prepara  apropiadamente extremando los 
cuidados de la piel, palpando con cuidado, utilizando uñas cortas, haciendo marcas 
discretas y facilitando su limpieza al terminar. Se respetarán unas mínimas reglas de 
la proxémica y la ética en la interrelación con el sujeto. 
 En las mediciones se tomarán 2 ó 3 medidas de cada punto, en tandas 
separadas, sistematizadas por convención en el lado derecho, y empleando el 
promedio o la mediana para el valor final a utilizar en los cálculos definitivos. En 
casos de dominancia izquierda se podrá hacer una exploración y análisis más 
individual con tomas en el lado izquierdo o bilaterales y registrar tales datos .  
 En la toma de pliegues se toma cada uno  (piel-grasa subcutánea-piel) 
pinzando con el dedo pulgar e índice de la mano no dominante, sobre  la marca en el 
sentido de referencia, y aplicando las ramas del plicómetro perpendicularmente a la 
zona anatómica (90º), a 1 cm aproximadamente de la posición de pinza, y hasta 2,5 
cm máximo, con una profundidad hasta la uña del pulgar y haciendo la lectura a los 2 
segundos de su aplicación, para unificar el criterio debido a la variación de la medida 
por la compresibilidad de los tejidos  presionados; la precisión será de 0,1 mm. Se 
debe comprobar que la presión de las ramas del plicómetro permanece constante a 
lo largo de todo el rango de  medida  y antes de su apertura  para tomar el pliegue, la 
aguja debe estar situada en posición cero de medición. El borde más próximo  del 
dedo pulgar e índice se dispone alineado con el pliegue correspondiente cuyos lados 
deben estar paralelos. La mano que toma el pliegue debe permanecer en contacto 
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con la superficie del sujeto, con el dorso de la misma  enfrente del evaluador hasta el 
fin de la medida.  
 El hecho de tomar una doble capa de piel (dermis) como parte del pliegue 
puede añadir diferencias en el ancho del pliegue debido a las variaciones de grosor 
de las diferentes regiones del cuerpo o a las variaciones interindividuales o en un 
propio sujeto (Martin, Ross, Drinkwater y Clarys, 1985) pero estas diferencias no se 
consideran relevantes. 
 Instrumento: se utiliza el plicómetro o compás de pliegues cutáneos del que 
existen distintos modelos pero todos debieran mantener una presión constante de 9-
20 g/m2 para lo que deben calibrarse adecuadamente. 
Pliegue subescapular: localizado en el ángulo inferior de la escápula, realizando la 
aprehensión sobre la marca realizada a 2 cm del punto subescapulare en el ángulo 
inferior de la escápula,  en una dirección del pliegue natural, oblicuo hacia abajo y 
hacia fuera, formando un ángulo de 45º con la horizontal que pasa por el ángulo 
señalado. 
Pliegue del tríceps: localizado en la parte más posterior y media  del brazo, sobre el 
músculo tríceps, longitudinal al mismo y perpendicular a la línea de prolongación 
posterior del punto acromiale-radiale. 
Pliegue del bíceps: localizado en la parte más anterior y media del brazo, sobre el 
músculo bíceps, longitudinal al mismo y perpendicular a la línea de prolongación 
anterior del punto acromiale-radiale. 
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Pliegue del antebrazo: localizado a 7 cm de la cabeza radial en la parte anterior del 
antebrazo, sobre la musculatura epicondílea, longitudinal al eje del antebrazo. 
Pliegue axilar: localizado en la línea axilar media  a nivel de la 5º costilla. 
 Posición: el sujeto colocará el brazo en anteversión de 90º, rotación interna y 
ligeramente adducido, colocando la mano sobre el hombro contrario, de esta manera 
queda accesible el pliegue axilar, que se pinza en disposición vertical. 
Pliegue pectoral: localizado en la línea axilar anterior sobre el faldón axilar anterior, 
oblicuo hacia abajo y adentro hacia el pezón mamario del mismo lado.  
Pliegue Ileocrestal o supracrestal: La marca para tomar el pliegue se pone en el 
cruce de la línea axilar media con la máxima curvatura del pliegue cutáneo tomado 
desde el punto lateral de la cresta iliaca en relación con el tubérculo  iliaco. 
 Posición y técnica: el sujeto en posición antropométrica, levanta el brazo del 
lado correspondiente en una posición horizontal o cruzando el pecho para descansar 
la mano correspondiente sobre el hombro contrario. El antropometrista coloca el 
dedo pulgar de su mano izquierda sobre el punto óseo íleocrestal y el dedo índice se 
sitúa a cierta distancia por encima a nivel de la línea media axilar, permitiendo asir el 
pliegue cuya marca queda en la cresta de éste. El pliegue se dispone en la tendencia 
natural de las líneas de la piel hacia abajo y hacia delante en dirección al aspecto 
medial del cuerpo del íleon, formando un ángulo de unos 45º con la horizontal. 
Pliegue supraespinal o suprailíaco anterior: localizado y marcado en la 
intersección formada por la línea horizontal y anterior prolongación del punto 
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ileocrestal a lo largo del borde superior del íleon y una línea imaginaria vertical  
oblicua ascendente que va desde la espina ilíaca antero – superior  (punto 
ileoespinale) derecha hasta el borde axilar anterior, línea íleo – axilar. Se dispone 
según una línea natural, en  dirección oblicua hacia abajo y adentro formando un 
ángulo de aproximadamente 45º con la horizontal. En adultos este punto está a unos 
5 – 7cm. por encima de la espina ilíaca antero – superior. 
 Este pliegue fue denominado originariamente como pliegue suprailíaco por 
Heath y Carter en 1967, y desde 1990, con publicación de los mismos autores, se 
conoce como pliegue supraespinal.  
Pliegue abdominal: localizado a 5 cm. horizontales a la derecha del punto 
Omphalión, sobre el recto abdominal anterior, en una disposición vertical paralela al 
eje longitudinal corporal.  
Pliegue del muslo anterior: localizado en la marca del punto medio anterior del 
muslo, de la línea que va desde el borde superior de la rótula al pliegue inguinal, con 
la rodilla en flexión de 90º, en una disposición longitudinal al eje del muslo.  
 Posición y técnica: el antropometrista se sitúa a la derecha del sujeto, que 
está sentado al borde del banco con los pies en el suelo, frente al borde externo del 
muslo. Existen distintas alternativas según la dificultad. La primera, con el individuo 
sentado en el banco y la rodilla en flexión de 90º (Da), o haciendo presión (el sujeto) 
sobre el muslo posterior para liberar la grasa anterior (Db) o el ayudante situado 
frente al borde medial del muslo, toma el pliegue entre sus manos, con una distancia 
suficiente de 6 cm. entre la mano superior que se coloca sobre la marca y la mano 
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inferior,  que elevan el pliegue a distancia  para facilitárselo al evaluador (Dc) o las 
alternativas con la pierna extendida (Ea,Eb,Ec) para cada posibilidad, pudiendo 
ejercer presión sobre el borde de la banqueta en la modalidad b. 
Pliegue de pierna medial: localizado en la cara medial de la pierna, marcado en la 
vertiente de máxima circunferencia  según una visión anterior . 
 Posición y técnica: rodilla en flexión de 90º con el apoyo podal derecho 
sobre el banco, y sobre la marca vertical en la vertiente más medial que 
intersecciona con la marca horizontal de la medida del perímetro máximo de la pierna 
se toma un pliegue vertical paralelo al eje longitudinal de la misma. 
Medidas de masa   
Peso: peso del sujeto expresado en Kg. con una precisión de 100g. 
 Posición y técnica: estándar erecta en el centro de la balanza, con distribución 
homogénea del peso por igual entre los dos pies y con la menor ropa posible, siendo 
más idóneo por la mañana en ayunas y tras defecación. 
Otras variables  
 En algunos estudios cineantropométricos, más relacionados con el mundo 
del deporte pueden ser de interés otras medidas como la longitud total de la 
extremidad superior e inferior, la longitud del muslo o el diámetro bideltoideo y el 
diámetro bitrocantéreo.  
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1.3.5. Calidad de las medidas cineantropométricas. 
 El rigor  científico en antropometría estará en función de la calidad de las 
medidas y del seguimiento estricto que se haga de los protocolos y reglas de 
medición estandarizados por los organismos nacionales o internacionales con aval 
científico reconocido, como puedan ser el GREC-FEMEDE y la ISAK. 
El sujeto de análisis 
 Los principios éticos deben regir todo proceso investigador, existiendo 
normativa nacional (Declaración de Oviedo en el caso de España), e internacional 
(Declaración de Helsinski), o los propios comités éticos hospitalarios (como en el 
caso de esta tesis), que garantizan unos mínimos derechos básicos  en los estudios 
sobre humanos.  
 En este caso, los sujetos deben estar informados sobre las mediciones que 
se van a realizar, completando un formulario de consentimiento informado que 
cumpla con los principios señalados. Se impartirán instrucciones de manera llana y 
clara adecuada a cada sujeto y debido a las característica especiales de la toma de 
medidas, se respetará la proximidad y el espacio personal. Previamente se habrá 
advertido de las condiciones de horario, reposo o fatiga, ayunas, micción o 
defecación y la presencia en la sala, descalzos o con calcetines que se retirarán en 
la mediciones pertinentes y con la mínima ropa posible (slip o pantalón corto 
deportivo en varones y ropa interior o de baño, con o sin pantalón deportivo, en el 
caso de mujeres,  e instándoles a una situación de acomodo y relajación.   
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Condiciones de la sala de antropometría 
 Se procurará que el lugar de la sesión sea amplio, higiénicamente limpio, 
ventilado, con buena luz, a ser posible natural, protegido de miradas exteriores y con 
temperatura agradable de 22-24º C, que se pueda acondicionar o regular. En 
situaciones no óptimas por falta de disponibles, se recurrirá a criterios de adaptación 
y sentido común, con las modificaciones necesarias que sigan respetando los 
mismos principios éticos del diseño investigador.  
El cineantropometrista 
 La toma de medidas cineantropométricas rigurosas requiere por parte del 
evaluador, de un conocimiento, entrenamiento y capacitación adecuados, lo que 
junto al correcto uso y verificación del instrumental utilizado y la asunción de los 
errores de medida hacen posible una cualificación y validez del proceso 
investigador. La existencia de un anotador troika capacitado es muy recomendable 
para la ayuda, colaboración, verificación y anotación de datos así como para la 
minimización de errores, a la vez que permite acortar y hacer más práctica y cómoda 
cada sesión. El registro de los valores en hojas o proformas de datos, debe hacerse 
con una nomenclatura clara que evite confusiones numéricas en el momento de los 
análisis.  
Control de precisión del instrumental 
 El instrumental de medición debe estar en óptimas condiciones de uso para 
lo que se requiere una  homologación y calibración periódica y adecuada. 
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 Calibración de la báscula: se utilizan pesas certificadas por un departamento 
oficial de pesas y medidas. Cuando se utilicen medios electrónicos, es conveniente 
retirar las pilas o baterías tras finalizar cada sesión. 
 Calibración del plicómetro: la presión constante de 10 g/m2  se tiene que 
verificar en toda su apertura y se pueden utilizar  distintos tacos validados de alta 
presión. 
 El resto de instrumental, ya referido en el apartado correspondiente, deben 
ser de materiales homologados, generalmente metálicos y algunos de madera noble,  
y se debe conservar en estado de buen uso. 
Control de los errores de medida 
  La técnica cineantropométrica requiere de precisión, confiabilidad, exactitud 
y validez, términos ya expuestos previamente. Se pretende validar las medidas, para 
lo que se tendrá que asumir un determinado error en las mismas. Podemos 
encontrar dos tipos de error: 
 Error aleatorio: casual y que afecta al resultado, tendiendo a compensarse si 
se repiten las medidas y se estima su valor. 
 Error sistemático: debido al instrumento, a la técnica o al evaluador, por lo 
que se podrá minimizar con la calibración del primero, la verificación de la segunda y 
la comparación de los resultados del tercero con los de otro cineantropometrista  
experimentado.  
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 Podemos estimar los errores de medida, realizando varias medidas de cada 
magnitud y teniendo en consideración sus diferencias. Al error total cometido se le 
denomina Error Técnico de Medida (ETM). 
 Sobre un número (n) de medidas y las diferencias entre los pares de 
medidas (X1-X2), se calcula el ETM por medio del método de la diferencia, y que es 
igual a la raíz cuadrada del sumatorio de las diferencias al cuadrado, dividido por el 
doble de los pares de medidas estudiados. 
ETM = √ Σ d2/2n 
 Donde: 
 d = diferencia de cada par de medida (X1-X2) 
 n = número de pares de medidas. 
 
 En el caso de comparar el ETM entre diferentes investigadores se calcula el % 
del ETM (ETM relativo), dividiendo el ETM por la media de los valores de la primera 
serie. Esta medida da un error como porcentaje de la media total.  
%ETM = (ETM/Me) x 100 
 Donde:  
              Me = media de las mediciones  
    El ETM presupone que el procedimiento utilizado para realizar las 
mediciones es estándar y no varía durante el estudio. El valor ETM es propio del 
cineantropometrista que obtuvo los resultados y cuanto más experimentado sea éste, 
más próximos serán los resultados de cada medida. 
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 En general se admite unos rangos de error, con una tolerancia antropométrica, 
de hasta un 5% para pliegues cutáneos, un 1% para diámetros y perímetros y  un 
0,5% para la estatura y el peso. El número mínimo de sujetos necesario para 
establecer el ETM dependerá de los recursos disponibles, pero no debe ser inferior a 
20 sujetos. 
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1.4. RELACIÓN ENTRE LA CINEANTROPOMETRÍA Y LA ENFERMEDAD   
      CORONARIA. 
 Desde el estudio de Framingham (Kannel, 1971, 1979 y 1991), se han ido 
determinando los FRCV y cuando la obesidad fue considerada como tal (1967), el 
estudio de la misma y su relación con la EC, a través de la cineantropometría, ha 
derivado en una continua e ineludible vinculación. El proceso de arteriosclerosis, con 
una evolución lenta e insidiosa, es en muchas ocasiones, la patología silenciosa de 
base sobre la que debuta un evento coronario. Existen múltiples factores que se 
relacionan con dicho proceso (Yusuf, 2004), pero además de los factores genéticos 
se encuentran otros de tipo cultural o educacional, demográfico o socioeconómico 
que inciden en los estilos de vida, y derivan en FRCV que son la antesala de los 
procesos isquémicos cardiacos. Entre dichos factores, la composición corporal en 
general y el componente graso en particular, con sus variables antropométricas 
indicadoras, determina una estrecha vinculación con la salud, y están íntimamente 
relacionadas con las EC (Cabañas, 2009; Marrodán, 2012). 
 Se ha relacionado la CC y la obesidad o la adiposidad y su distribución, con 
la mortalidad global y la morbimortalidad coronaria (Blair, 1999; Lee DC, 1999, 
0ppert, 2002, Wellborn, 2000 y 2003; Wessel, 2004; Yusuf, 2004; Koning, 2007; 
Pischon, 2008; Staiano, 2012 y Angeras, 2013). Otros parámetros antropométricos o 
índices derivados de la composición corporal y de la obesidad, como el índice de 
masa corporal, la circunferencia de la cintura, el índice cintura cadera, el índice 
cintura talla, la grasa corporal y su distribución según los pliegues grasos cutáneos 
(Bray, 1972; Ferrero-Luzzi, 1992; Dalton, 2003; Haffner, 2006; Wu, 2007; Salas, 
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2007; Elsayed, 2008; Lee SH, 2008; Lee CM, 2008; Zeller, 2008; Piestrzeniewicz, 
2009; Mellati, 2009; Cabañas, 2009; Canoy, 2007 y 2010; Luengo, 2009; Gruson, 
2010; Husley, 2010; Hotchkiss, 2012; Khalili, 2012 y Kim, 2013), o la estatura/talla 
individual (Yarnell, 1992; Forsen, 2000; y Paajanen, 2010) y el índice de conicidad 
(Valdez, 1992; Mueller, 1996; y Coniglio, 2002), también se han relacionado con el 
RCV y con la EC.  
La cineantropometría y el somatotipo como expresión de la CC, son muy 
utilizados en el estudio de los deportistas (Heath, 1967; Carter y Heath, 1990; Carter, 
2002; Malina, 2002; Garrido 2005, Herrero, 2005 y 2009 y Aréchiga, 2009) y algo 
menos en la práctica clínica habitual, pero tiene gran relevancia y relación con la 
prevalencia de distintas enfermedades (Koleva, 2002; Sing, 2007) y se ha 
relacionado también con el riesgo cardiovascular y las patologías concomitantes 
(Valkov, 1996; Malina, 1997; Katzmarzyk, 1998; Willians, 2000; Herrera, 2004; 
Makgae, 2007; Ke, 2009; y Baltadjiev, 2012).  
En el estado actual del conocimiento, se conocen referencias ya lejanas, de la 
CC y el somatotipo, y su relación con la EC. Ya en el estudio de Framingham 
(Kannel, 1971; Seltzer, 1971), antes de la era digital, tras 16 años de seguimiento, se 
relacionaron los componentes del somatotipo con el riesgo de desarrollar eventos 
coronarios. Por entonces se realizaba la metodología de Sheldon y se referenciaba 
el componente dominante sin la cuantificación específica actual del método de Carter 
y Heath.  
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Con los métodos de Sheldon y Parnell ya se relacionaba la alta endomorfia y 
la elevada mesomorfia con un mayor RCV (Carter y Heath, 1990) y en algunos 
estudios con pacientes varones infartados, como el de Gertler y White (1954), de 97 
sujetos, el 85% presentaban una mesomorfia >4 y en un 42% era >5; por el 
contrario, en el grupo control, la mesomorfia dominaba en el 20% de los casos y en 
un 21% la ectomorfia era el componente dominante. Pero las primeras referencias 
de estudios de somatotipo en pacientes tras IAM, con el método de Heath- Carter de 
1967, las encontramos en Alemania con el trabajo de Smith et al. (1979) sobre 146 
IAM y en Suecia con el estudio del somatotipo de 11 sujetos con IM (Carter y Heath, 
1990). Actualmente, se han analizado algunos índices antropométricos aislados en el 
SCA (Yusuf, 2004; Lee SH, 2008; Zeller, 2008, Piestrzeniewicz, 2007 y 2009; y 
Souza, 2011) y en estudios prospectivos nutricionales de sujetos con alto RCV 
(Estruch, 2013), pero los estudios más recientes sobre el somatotipo, con la 
metodología actual en relación con el riesgo o la arteriosclerosis coronaria no son tan 
recientes (Valkov, 1996; Willians, 2000; y Kalichman, 2004) y no hemos encontrado 
estudios definidos y publicados en la literatura científica actualizada, sobre un perfil 
antropométrico más completo y estandarizado, ni tampoco el somatotipo 
correspondiente, en pacientes que hayan sufrido un SCA como proceso 
cardiovascular final; quizás por el ingreso y estancia inicial en un entorno 
hospitalario, donde la cineantropometría científica no está tan arraigada y extendida. 
Por ello, aunque se conozcan distintos factores y parámetros prefijados relacionados 
con dichos eventos, no se dispone de un perfil ad hoc de los varones de nuestra 
sociedad moderna en general ni de la española o extremeña en particular, que 
pueda relacionar globalmente, los distintos datos que ofrece la cineantropometría 
Ángel Martín Castellanos  Tesis Doctoral 
 189
actual, entre ellos la composición corporal y el cálculo del somatotipo, con el 
momento temporal concreto en el que debuta el grave acontecimiento clínico y que 
pueda servir de referencia. 
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1.5. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS.  
1.5.1. Hipótesis. 
 Las hipótesis de trabajo formuladas son:  
 Primera hipótesis: 
 “La aceptación como hipótesis nula (H0), que el IMC, indicador 
universalmente utilizado en la categorización de la obesidad, sea el mejor indicador 
para asociar la obesidad como FRCV a los sujetos con SCA. 
 “La hipótesis alternativa (H1) consiste en demostrar que existen otros 
indicadores más potentes que el IMC que se asocian al SCA y que correlacionan 
mejor con otros indicadores de obesidad y de riesgo coronario”. 
Segunda hipótesis: 
 “La aceptación como otra hipótesis nula (H0), que otros indicadores que 
expresan proporcionalidad corporal en el sujeto coronario, como la ectomorfia, el 
índice cintura cadera (ICC), el índice cintura umbilical cadera (ICUC), el índice de 
conicidad (IC), el índice cintura talla (ICT) o el índice cintura umbilical talla (ICUT) 
presentan mayor asociación en los infartados y/o correlacionan mejor con otras 
variables antropométricas de riesgo que otras medidas indicadoras sin 
proporcionalidad como el perímetro de cintura (PC) o la cintura umbilical (CU)”.   
 “La hipótesis alternativa (H1) consiste en demostrar que el PC o la CU son 
indicadores de obesidad abdominal que sin expresar proporcionalidad están más 
fuertemente asociados  en los sujetos con SCA que los otros indicadores”.  
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1.5.2.  Objetivos generales y específicos.  
 Los objetivos generales propuestos son:  
1. Contribuir al avance de las Ciencias Cardiovasculares, principalmente en lo 
concerniente a la antropometría relacionada con el RCV y la RC, así como a la 
búsqueda de nuevas líneas de confluencia e interés aplicadas a la investigación en el 
área de la Antropología Física, la Anatomía Humana y la Medicina.  
2. Aplicar el método antropométrico protocolizado por la ISAK y el GREC-FEMEDE, 
así como los resultados obtenidos, para la elaboración de tablas con valores de 
referencia de la población Ibérica de pacientes varones adultos post-SCA. 
 Los objetivos fundamentales trabajados se centran en: 
1. Describir el perfil antropométrico del paciente post-SCA, siguiendo el protocolo 
de medidas marcadas por la ISAK y el GREC-FEMEDE.  
2. Determinar el somatotipo del sujeto post-SCA, calculado a partir de las medidas 
antropométricas tomadas, y trazar la somatocarta y el somatopunto 
correspondiente. 
3. Estimar ciertos componentes de la composición corporal relacionados con el 
RCV de los pacientes post-SCA, calculados a partir de fórmulas antropométricas 
estandarizadas y validadas para la población de adultos. 
4. Estudiar las VA relacionadas con el RCV desde el punto de vista del análisis de 
las componentes principales, de los resultados relativos a la frecuencia y de las 
posibles correlaciones entre éstas.  
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5. Analizar más específicamente el IMC, como indicador más extendido en la 
categorización de la obesidad y la asociación de la misma al riesgo coronario, y 
otros indicadores, con proporcionalidad y sin ella, para valorar y evaluar la 
potencia de asociación en los eventos coronarios y las correlaciones con los 
elementos corporales relacionados con el RCV y su diferenciación con el IMC. 
De los resultados obtenidos se aceptará el IMC y los indicadores de 
proporcionalidad como mejores indicadores o por el contrario se rechazarán y se 
propondrán los alternativos, e incluso si así se deduce con el razonamiento 
explicativo, se señalará el indicador antropométrico con más poder asociativo y 




















MATERIAL Y MÉTODO. 
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2.1. Sujetos y consideraciones éticas. 
 Se ha realizado un estudio transversal descriptivo sobre una muestra de 107 
varones, 105 (98,1%) de raza blanca caucásica y 2 (1,9%) hispanos suramericanos, 
de una media de edad de 54,4±9,2 años, que habían sufrido un SCA, en el Área de 
Salud de Cáceres (Extremadura), y estaban en la fase I de un PRC voluntario, 
iniciado en el Hospital San Pedro de Alcántara de Cáceres, con la autorización del 
comité ético del propio hospital. La muestra de sujetos es representativa de la 
población de infartados en cuanto que ha supuesto cerca del 20% del total de 
pacientes que presentaron un SCA durante el periodo de recogida de datos del 
estudio .  
 Todos los pacientes admitidos firmaron un consentimiento informado, de 
acuerdo a los protocolos médicos y a las normas éticas para investigación en 
humanos, según la Declaración de Helsinki de 1964 en la 18ª asamblea de la 
Asociación Médica Mundial (WMA), (2000 y 2004), revisada en Tokio 2004 y Seúl 
2008, y según el convenio de Oviedo de 1997 sobre los derechos humanos y la 
biomedicina. Igualmente se cumplieron las normas de confidencialidad y la Ley 
Orgánica de Protección de Datos de Carácter Personal 15/1999 de 13 de Diciembre.  
 
2.2. Material e instrumental.  
 Todo el material e instrumental científico-médico utilizado para el estudio, 
estaba en consonancia con las recomendaciones y directrices de la ISAK y del 
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GREC-FEMEDE (Aragonés, 1993 y 1999; Norton, 2000; ISAK, 2001; Marfell-Jones, 
2006 y 2012; y Stewart, 2011)
 
y constaba de: 
• Báscula marca SECA, modelo 713, Hamburg, Germany, con precisión de 100 
g. y rango de medición de 1-120 kg.  
• Tallímetro de pared o adaptado a balanza, con una precisión de 1 mm y con 
un rango de 100-210 cm.  
• Escuadra o plano de Broca de madera noble.   
• Cinta antropométrica (2 m) metálica, flexible, inelástica y extensible con una 
anchura de 7 mm y un espacio sin graduar antes del cero de 3 cm,  con 
precisión de 1 mm. Modelo Holtain. 
• Antropómetro. Escala métrica con dos ramas rectas, una fija y otra móvil. 
Largo de 60 cm y precisión de 1 mm. Modelo Holtain. 
• Paquímetro. Compás de corredera con una profundidad en sus ramas de 50 
mm, capacidad de medida de 0 a 250 mm. y precisión de 1 mm. Modelo 
Holtain. 
• Plicómetro o calibre de pliegues cutáneos (lipómetro), con capacidad de 
medida de 0 a 60 mm y precisión de 0,2 mm. con una presión en sus ramas, 
constante (10 gr/mm2). Modelo Holtain Ltd, Crymych, UK.  
• Cajón de madera para antropometría (50 cm de largo x 40 cm de alto x 30 cm 
de ancho).  
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• Lápiz dermográfico para señalar puntos anatómicos y marcas de referencia.   
• Nivel para corregir inclinaciones. 
• Termómetro portátil o de pared con barómetro para control de temperatura. 
• Fichas de registro antropométrico para la recogida de datos.  
• Pesos, escala métrica y tacos de alta presión, para calibrar los aparatos.  
• Equipo y programas informáticos de cineantropometría para el tratamiento de 
los datos, con hojas de cálculo Excel diseñada al efecto y programa de 
análisis estadístico SPSS 15.0   
 
2.3. Procedimiento. 
 La toma de datos se realizó aproximadamente durante 2 años, de 2008 a 
2010, de la muestra de infartados del Área de Salud de Cáceres, al final de la fase I 
del ingreso hospitalario, con una media de 7-10 días desde el evento, una vez 
realizada la ergometría y el estudio cardiológico ex profeso, que derivó a los 
pacientes al programa específico de RC. Por organización del proceso se trató de 
reunir a los pacientes en grupos de 6 a 10, que eran la media de los distintos grupos 
que iban a realizar el protocolo de entrenamiento físico durante 8–12 semanas, 
aunque a veces por imperativos, los grupos fueron más reducidos. Cada 4 semanas 
aproximadamente se incorporaban nuevos grupos al programa de ejercicio físico, 
excepto en verano que se pausaron o pararon los tiempos. A los sujetos, antes de 
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pasar a la fase II, previa citación intrahospitalaria, se les examinó en una sala del 
hospital, acondicionada entre 22-24º C y habilitada al efecto, y en algunos  casos por 
otros imprevistos, se habilitó el equipo necesario para poder realizar el estudio, en 
las salas anexas a las pistas polideportivas de la UEx o se realizó en un centro 
privado, el Centro de Medicina Deportiva de Cáceres que colaboraba en el proyecto 
global.  
 
2.4. Estudio cineantropométrico. 
 Se realizó un estudio antropométrico a cada sujeto, siguiendo un protocolo 
propio, según las recomendaciones ISAK y GREC-FEMEDE, recogiendo los datos en 
una ficha antropométrica creada dentro del protocolo (Foto-imagen 3). Las medidas 
fueron realizadas por el que suscribe esta tesis, que es antropometrista de nivel 1 
acreditado por la ISAK, y anotadas por un colaborador también con acreditación. En 
el estudio, se tomaron 2 ó 3 medidas por cada variable y se aplicó la media o 
mediana para el análisis de los datos. En total se tomaron las siguientes medidas: 
peso y estatura, 8 pliegues cutáneos (tríceps, bíceps, subescapular, abdominal, 
ileocrestal, supraespinal, muslo anterior y pierna medial), 6 perímetros (brazo 
relajado y contraído, cintura mínimo, cintura umbilical, cadera máxima y pierna 
máxima) y 2 diámetros óseos (biepicondíleo de húmero y fémur); (Foto-
imágenes 4 a 10). 
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Foto-Imagen 3. Ficha del protocolo de antropometría para el estudio. 
 En la técnica de medida se aplicó el protocolo de evaluación ISAK que tiene 
unos parámetros bien definidos dentro de sus propios criterios (ver capítulo 
correspondiente) y pretende minimizar el error de medición, estandarizando la 
técnica y el sitio de cada medición. Se calibraron todos los equipos en cada uso y se 
respetaron unas mínimas reglas de la proxémica y la ética en la interrelación con el 
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sujeto, tomando las medidas en los puntos de referencia, en tandas separadas, 
sistematizadas por convención en el lado derecho.  
 Con los criterios señalados, se realizaron las siguientes medidas. 
 Peso: se determinó sobre una báscula calibrada, con el sujeto dispuesto en 
el centro de la misma, con distribución homogénea entre los dos pies, descalzo y en 
ropa interior.  
 Estatura: se determinó en un tallímetro de pared o en algunos casos 
adaptado a balanza, con la posición y técnica de “stretch stature” ya descrita en el 
capítulo de referencia. 
 Seguidamente se procedió a hacer las marcas de referencia (ya descritas en 
capítulo previo) para luego tomar el resto de medidas.  
 Se tomaron los siguientes perímetros: 
 Perímetro de brazo relajado: determinado en el punto medio marcado, de 
la distancia acromio-radial. Al ubicar la cinta, en la parte posterior, sobre la misma, se 
realizó la marca horizontal del pliegue de tríceps, y lo mismo se hizo en la parte 
anterior bajo la misma, para la marca horizontal del pliegue de bíceps. 
 Perímetro de brazo contraído: determinado en la mayor circunferencia  
posible de varias aproximaciones, con la máxima contracción isométrica voluntaria y 
animada del bíceps, con el brazo elevado en anteversión y horizontal, codo en flexión 
de 45º y mano en supinación con el puño cerrado, haciendo contra resistencia  con la 
otra mano.  
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 Perímetro de cintura o abdominal 1: determinado en su menor 
circunferencia; en sujetos que no fuera objetivable dicho punto mínimo se tomaría 
arbitrariamente, siempre colocando la cinta lateralmente en el punto medio de la 
distancia entre el reborde costal inferior (10a costilla) y la cresta iliaca, y por la parte 
anterior, entre el apéndice xifoides y el ombligo, con la cinta paralela al plano de 
sustentación, para lo que el sujeto asumió una posición de brazos cruzados. La 
medición se tomó al final de una espiración normal, no forzada, con los  brazos ya 
bajados, relajados, y ligeramente abducidos, colgando a ambos lados del cuerpo. 
 Perímetro de cintura umbilical o abdominal 2: determinado en la 
circunferencia de la CU que pasa por el ombligo en el plano anterior y por las crestas 
iliacas en la visión lateral. 
 Perímetro de cadera: determinado en su mayor circunferencia, coincidiendo 
en el plano anterior aproximadamente con la sínfisis pubiana y en el posterior con la 
mayor protrusión glútea, en un plano paralelo. Su valor máximo se fijó con el sujeto 
en una posición de bipedestación con los pies juntos y sin contracción de glúteos. 
 Perímetro de pierna máximo: determinado en la máxima circunferencia de la 
pantorrilla a nivel de gemelos, haciendo varias aproximaciones con una visión 
posterior del perímetro. El sujeto estaba de pie, con las piernas levemente separadas 
y el peso del cuerpo distribuido por igual en ambos pies. Al ubicar la cinta, se realizó  
sobre la misma, una marca horizontal en la cara medial, que serviría para señalar el 
pliegue de pierna medial junto a la marca vertical trazada en la vertiente más interna.  
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Foto-imagen 4. Perímetros de brazo contraído y pierna máxima. 
                                                    Instantáneas 
 
 
Foto-imagen 5. perímetro de cintura. Instantáneas 
 
  
Foto-imagen 6. Perímetro de cintura umbilical. Instantáneas 
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Foto-imagen 7. Perímetro de cadera. Instantánea 
 En la técnica de medida con cinta, se utilizó la denominada “cruzada de 
manos“, tomando primero la carcasa de la cinta con la mano derecha y el extremo 
con la izquierda (pulgar e índice); quedando dicho extremo libre debajo de la parte de 
la cinta que termina en la caja sujeta en el hueco de la mano derecha-.Tras rodear el 
perímetro correspondiente se cambiaron de mano la carcasa y el extremo, que luego 
se yuxtaponen en el sitio de medida, con la referencia del cero para ajustar, sin 
compresión sobre la piel y tras colocarla en el plano adecuado con la ayuda de los 
dedos que quedan libres, habitualmente el 3º, 4º y 5º.  
 Se tomaron los siguientes pliegues: 
  Pliegue tricipital: vertical y paralelo al eje longitudinal del brazo en su parte 
posterior y media, sobre el músculo tríceps, y perpendicular a la línea de 
prolongación posterior del punto medio de la línea acromio-radial cuya marca 
horizontal se trazó al tomar el perímetro del brazo. 
 Pliegue bicipital: vertical y paralelo al eje longitudinal del brazo en su parte 
anterior y media, sobre el músculo bíceps, y perpendicular a la línea de prolongación 
anterior del punto acromio-radial cuya marca se trazó al tomar el perímetro del brazo. 
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 Pliegue subescapular: oblicuo abajo y afuera, formando un ángulo de  45º 
con la horizontal que pasa por el borde inferior de la escápula, teniendo la marca a 2 
cm laterales del punto subescapular en el ángulo inferior de la escápula y en la 
dirección descendente del pliegue. 
 Pliegue abdominal: localizado sobre el cuerpo del recto abdominal derecho, 
en disposición vertical a 5 cm horizontales a la derecha del punto Omphalión,  
 Pliegue ileocrestal: pliegue natural ligeramente oblicuo hacia abajo y 
adelante y localizado sobre la marca realizada colocando el dedo pulgar de la mano 
izquierda sobre el punto óseo íleocrestal y el dedo índice a cierta distancia por 
encima a nivel de la línea media axilar. La medida se realiza con el brazo derecho del 
sujeto, levantado y cruzado sobre el hombro izquierdo (Durnin y Womersley, 1974)  
 Pliegue supraespinal: oblicuo abajo y adentro, en la línea natural del 
pliegue, sobre la marca de intersección de la prolongación de la línea iliocrestal 
horizontal y anterior y la prolongación oblicua ascendente del punto ilioespinal hacia  
el borde axilar anterior, línea íleo-axilar. Este punto suele estar situado en unos 5-7 
cm superiores  a la espina iliaca antero-superior. 
 Pliegue anterior del muslo: longitudinal en la marca del punto medio 
anterior del muslo, de la línea que va desde el pliegue inguinal al borde proximal de 
la rótula, con el individuo sentado en el banco y la rodilla en flexión de 90º. El pliegue 
se toma desde el lado derecho, frente al borde externo del muslo, en dicha posición 
(Fa), o haciendo auto presión (el sujeto) sobre el muslo posterior para liberar la grasa 
anterior (Fb) o el ayudante, desde el otro lado, sobre la cara medial del muslo, toma 
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el pliegue, entre sus manos, con una distancia de 6 cm. desde la posición correcta  
ya marcada, tomada con su mano derecha, hasta su mano izquierda que levantan en 
el extremo distal el pliegue (Fc); o la alternativa con la pierna extendida (Ea, Eb, Ec) 
para cada posibilidad. 
 Pliegue de pierna medial: vertical y paralelo al eje longitudinal de la pierna, 
tomado con la rodilla en flexión de 90º, y apoyada sobre el banco, y en la marca de la 
vertiente más medial de la pierna vista de frente y que intersecciona con la marca 
horizontal de la medida del perímetro máximo de la pierna marcada en 
bipedestación. 
 
Foto-imagen 8. Pliegues de tríceps, ileocrestal, supraespinal y subescapular. Instantáneas. 
 
 




Ángel Martín Castellanos  Tesis Doctoral 
 206
 En las medidas de los diámetros óseos, se tomaron: 
  Diámetro biepicondíleo humeral: distancia máxima biepicondílea, referida 
por palpación con ambos dedos índices, en un plano anatómico epicóndilo-epitróclea 
algo oblicuo hacia adentro y abajo, tomada desde la posición anatómica, con el codo 
en flexión de 90º, mano en supinación y el brazo elevado en horizontal a 90º de 
anteversión y con las ramas del paquímetro orientadas 45º hacia craneal en la 
bisectriz del ángulo recto inferior formado por la prolongación del eje del brazo y la 
vertical.  
 Diámetro biepicondíleo femoral: distancia máxima biepicondilar, referida 
por la palpación de ambos cóndilos femorales, con los dedos índices o medios, 
situado el sujeto sentado en el banco con las rodillas en flexión de 90º, y las ramas 
del paquímetro orientadas 45º hacia caudal en la bisectriz del ángulo recto superior 
formado por la prolongación del eje del muslo y la vertical. Se procuró ejercer una 
presión firme para minimizar el espesor de los tejidos blandos. 
 
Foto-imagen 10. Diámetros óseos de húmero y fémur. Instantáneas 
 
 De todas las medidas se calculó el ETM intraobservador, pues por muy 
precisas que fueran nuestras mediciones siempre deberemos asumir un cierto grado 
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de ETM. La cuantificación de este valor nos permitía evaluar la consistencia y la 
fiabilidad de nuestras medidas.  
  El cálculo de dicho error permitía validar o no nuestras mediciones de modo 
que se asumieron unos rangos aceptables de error, con una tolerancia 
antropométrica del 5% para los pliegues, del 1% para los diámetros y perímetros y 
del  0,5% para la altura y el peso. 
ETM = (∑di2)/2n)0,5 
 En donde:  
 di= diferencia entre cada par de medida.  
    n =  número de pares de medida 
  Con estos cálculos podemos afirmar que el valor de cada variable medida, 
realmente sería su valor ± ETM.  
 Cada medida, bien aisladamente o como parte de un índice o de una 
fórmula fue utilizada en el cálculo de los distintos objetivos de estudio. 
 
2.5. Estudio del somatotipo. 
 Para el estudio del somatotipo, tras el procesamiento de los datos, se 
calcularon todos los somatotipos según el método antropométrico de Carter y Heath 
(1967, 1990) y se analizó la somatocarta según los valores medios de sus 
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componentes de endomorfia, mesomorfia y ectomorfia. Las fórmulas propuestas para 
cada uno de los componentes individualmente fueron: 
Endomorfia = - 0,7182 + 0,1451 * X – 0,00068 * X2 + 0,0000014 * X3 
   En donde X = (suma (mm) de los pliegues del tríceps, subescapular y supraespinal    
  El valor de la endomorfia así calculada se multiplicó por (170,18/Talla (cm)) 
como factor de corrección. Esto es conocido como la endomorfia corregida por la 
estatura (Carter, 1975 y 1992; 
 
Norton, 1996 y 2000; Marfell-Jones, 2006).  
Mesomorfia = 0,858 (U) + 0,601 (F) + 0,188 (B) + 0,161 (P) – 0,131 (H) + 4,5 
 En donde: 
  U = Diámetro biepicondilar de húmero (cm) 
  F = Diámetro biepicondíleo de fémur (cm) 
  B = Perímetro de brazo corregido (cm) = perímetro de brazo contraído (cm) – pliegue  
                       tricipital (cm) 
 P = Perímetro de pierna corregido (cm) = perímetro de pierna (cm) – pliegue de 
                       pierna medial (cm) 
 H = Estatura (cm) 
 
Ectomorfia  = 0,732 x IP - 28.58  →  Si IP ≥40,75 
Ectomorfia = 0,463 x IP – 17,63  → Si IP <40,75 y >de 38,25 
Ectomorfia  =  0,1  →  Si IP ≤38,25 
     En donde IP = Índice Ponderal  =  Estatura (cm)/ 3√ Peso (kg)   
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  Para poder comparar los somatotipos se realizaron los cálculos 
siguientes: 
 Somatotipo medio (SM): es la media de los somatotipos, considerados los 
tres componentes de forma individual, de modo que cada componente se expresa 
como la media (M) de la muestra estudiada (n). 
Endomorfia M = ∑(n) Endomorfia / n 
Mesomorfia M = ∑(n) Mesomorfia / n 
Ectomorfia M = ∑(n) Ectomorfia /n 
SM = Endomorfia M – Mesomorfia M – Ectomorfia M 
 La somatocarta se estableció una vez determinados los valores medios de 
cada componente, se calcularon los valores de las coordenadas X e Y, para situar el 
somatopunto correspondiente, siendo Y= X √3, por cada unidad en la escala. 
 Las coordenadas fueron calculadas de la siguiente manera :  
X = Ectomorfia M – Endomorfia M 
Y = 2 x Mesomorfia M – (Endomorfia M + Ectomorfia M) 
 
2.6. Estudio de composición corporal. 
 Para el análisis de la CC se siguieron las recomendaciones de la ISAK y 
GREC-FEMEDE en la medida de los pliegues cutáneos. La MG se calculó según la 
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fórmula de Siri (1961) a partir de la Dc, calculando la Dc específica por edad y sexo 
según la fórmula con el sumatorio de cuatro pliegues (tríceps, bíceps, subescapular e 
ileocrestal) de Durnin y Womersley (1974). 
%MG = (4,95/Dc – 4,5) x 100 
Dc = C – M x log10 Σ 4 pliegues 
 La MLG se calculó restando la MG en kg del PT, y como variables añadidas 
se calcularon el sumatorio de ocho pliegues (Σ8), que incluía los cuatro utilizados 
para calcular la Dc, más el pliegue abdominal, el supraespinal, el de muslo anterior y 
el de pierna medial, y también se calculó el sumatorio de dos pliegues: subescapular 
y supraespinal (ΣSS) y el índice subescapular tríceps (IST). 
 
2.7. Análisis estadístico.  
 El conjunto de todas las variables a tratar, bien directamente de los datos o 
tras su cálculo en Excel, se computaron en el programa informático SPSS 15.0 para 
Windows, para proceder al análisis estadístico. Se ha realizado un análisis 
descriptivo de los datos, con las frecuencias y los descriptivos de la media, 
desviación típica e intervalos de confianza. Se utilizó la prueba de Kolmogorov-
Smirnov para mostrar la distribución normal de las variables, y la prueba de Levene 
para las varianzas, y se aplicó la t-Student para varianzas iguales y establecer 
diferencias. Se realizaron análisis de correlaciones bivariadas de Pearson y se 
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construyeron los diagramas de dispersión entre las variables antropométricas 
estudiadas. En todos los casos se estableció un intervalo de confianza del 95%.  
 En el estudio del somatotipo se calculó el SM a partir de la media de cada 
uno de los componentes, e igualmente a partir de dichas medias, se calcularon los 
valores X e Y para poder referenciar el somatopunto en la somatocarta.  
 Por último, dada la elevada cantidad de variables analizadas, también se 
procedió a realizar un análisis de componentes principales, con la finalidad de 
establecer la relación entre la distintas variables y sintetizar la información en un 
número menor de variables sintéticas denominadas componentes o factores (Mallo, 
1984). El número de variables utilizadas, fundamentalmente las derivadas de las 
medidas antropométricas, fue de 30, sobre 103 individuos disponibles. 
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3.1. Características generales y antropométricas. 
 Las características físicas de la población de pacientes con SCA estudiada, 
se muestran en la tabla 10, con los datos de la media, desviación típica e intervalo de 
confianza del 95%. 
 
Tabla 10. Características generales de la población de estudio. 







54.3 ± 9.1 
81.8 ± 13.2 
169.5 ± 7.3 
28.4 ± 4.0 
 
52.6 – 56.1 
79.2 – 84.3 
68.1 - 171 
27.6 – 29.2 
    
    DE: desviación estándar: IC: intervalo de confianza. IMC: Índice de Masa Corporal. 
 
  
 Las distintas VA que se midieron según el protocolo, y los principales índices 
calculados a partir de la fórmula matemática que los expresa se relacionan en la 
tabla 11.  
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Tabla 11. Variables antropométricas: pliegues, diámetros, perímetros e índices. 
Variable Media ± DE IC 95% 
 
Pliegue tricipital (mm) 
Pliegue bicipital (mm) 
Pliegue subescapular (mm) 
Pliegue ileocrestal (mm) 
Pliegue supraespinal (mm) 
Pliegue abdominal (mm) 
Pliegue de muslo anterior (mm) 
Pliegue de pierna medial (mm) 
Diámetro bicondíleo femoral (cm) 
Diámetro biepicondíleo humeral (cm) 
Perímetro de brazo contraído (cm) 
Perímetro de pierna máximo (cm) 
Perímetro de cintura mínimo  (cm) 
Perímetro de cintura umbilical (cm) 
Perímetro máximo de cadera (cm) 
Índice cintura / cadera 
Índice cintura umbilical / cadera 
Indice cintura / talla 
Índice cintura umbilical / talla 
Índice de conicidad 
 
 
13.9 ± 5.0 
5.8 ± 2.5 
19.5 ± 6.4 
20.6 ± 6.3 
13.2 ± 5.3 
27.8 ± 5.8 
15.0 ± 2.0 
10.7 ± 4.1 
9.6 ± 0.5 
7.0 ± 0.4 
32.9 ± 3.1 
36.5 ± 3.1 
98.7 ± 18.9 
102.2 ± 21.9 
99.3 ± 14.0 
0.99 ± 0.1 
1.02 ± 0.13 
0.58 ± 0.1 
0.60 ± 0.12 
1.34 ± 0.2 
 
 
12.9 – 14.9 
5.3 – 6.3 
18.2 – 20.7 
19.4 – 21.9 
12.2 – 14.2 
26.6 – 28.9 
14 – 16 
9.9 – 11.5 
9.5 – 9.7 
6.9 – 7.1 
32.3 – 33.5 
35.9 – 37.2 
95.1 – 102.4 
98 – 106.4 
96.5 – 102 
0.97 – 1.01 
1 – 1.05 
0.56 – 0.60 
0.57 – 0.62 
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3. 2. Somatotipo. 
 En la tabla 12, se muestran los valores relativos al somatotipo, media, 
desviación típica e intervalo de confianza, de cada uno de los componentes, 
representados en gráfico y en el compograma (Gráficos 1 y 2).  
 
Tabla 12: Componentes del somatotipo. 






4.6 ± 1.3 
5.7 ± 1.2 
0.8 ± 0.8 
 
4.3 – 4.8 
5.5 – 5.9 
0.6 – 0.9 
   
 
 












Endomorphy Mesomorphy EctomorphyEndomorfia Mesomorfia t rfia
 
Gráfico 1. Gráfico de los componentes del somatotipo medio de la población de estudio. 











Endomorfia      Mesomorfia      Ectomorfia
 
Gráfico 2. Compograma del somatotipo medio de la población de estudio. 
 En la somatocarta trazada, (Figura 11), se muestra el somatopunto, con los 




















X = - 3.8; Y= 6
SM
4.6 - 5.7- 0.8
 
Fig.11: Somatocarta y somatopunto de la población de estudio. SM: somatotipo medio. 
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3.3. Composición corporal. 
 En la tabla 13, se recogen las variables de CC, con las medias, desviaciones 
estándares y el intervalo de confianza, según los resultados calculados y anotados. 
La MG también se refleja en kg, siendo necesario su cálculo en el análisis, para 
poder reflejar el valor de la MLG. 
Tabla 13. Componentes de composición corporal. 
Variable Media ± DE IC 95% 
 
MG (kg) 
Porcentaje de MG 
∑8 pliegues (mm) 
∑SS (mm) 
IST 
Masa Libre de Grasa (kg) 
 
22.8 ± 6.5 
27.4 ± 4.5 
126.1 ± 30.8 
32.7 ± 10,7 
1.45±0.4 
58.9 ± 7.9 
 
21.5 – 24.0 
21.6 – 28.3 
120.1 – 132.1 
13,8 – 59,7 
0.6–2.9 
57.4 – 60.5 
 MG: masa grasa; ∑SS: sumatorio subescapular supraespinal; IST: índice subescapular tríceps  
 
3.4. Las variables antropométricas de riesgo cardiovascular. 
 El RCV se relaciona con distintas VA según diferentes modelos y distinta 
capacidad predictiva. En el caso de este estudio, con el riesgo ya consumado en un 
evento coronario, las frecuencias estadísticas de las variables recogidas, con los 
porcentajes acumulados en los puntos de corte establecidos, se muestran en el 
gráfico 3.  
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 Con las VA referidas y que se relacionan, según la literatura científica 
revisada, con el RCV, se realizó un análisis de correlaciones bivariadas de Pearson, 
con los resultados del coeficiente “r” y su significación, que se muestran en las tablas 





Gráfico 3. Frecuencias de variables antropométricas en la población de estudio. IMC: índice masa 
corporal; PC: Perímetro mínimo de cintura; ICC: índice cintura mínima/cadera; CU: cintura  umbilical; 
ICUC: índice cintura umbilical/cadera; ICT: índice cintura mínima/talla; ICUT: índice cintura umbilical/ 
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Tabla 14: Correlaciones entre variables antropométricas de riesgo cardiovascular 
Variables IMC CC PCU ICC ICT Σ8 %MG Endo Ecto 
IMC r = 1 r= 0.70* r=0.71* r = 0.47* r = 0.73* r = 0.78* r = 0.70* r = 0.83* r= -0.81* 
CC r = 0.70* r = 1 r=0.92* r = 0.68* r = 0.96* r = 0.58* r = 0.45* r = 0.54* r= -0.47* 
PCU r = 0.71* r = 0.92* r = 1 r = 0.62* r = 0.90* r = 0.61* r = 0.48* r = 0.59* r=- 0.46* 
ICC r = 0.47* r = 0.68* r=0.62* r = 1 r = 0.65* r = 0.39* r = 0.37* r = 0.37* r= -0.45* 
ICUC r = 0.51* r = 0.57* r= 0.75* r = 0.76* r = 0.56* r = 0.45* r = 0.39* r = 0.45* r=- 0.41* 
ICUT r = 0.73* r = 0.88* r=0.97* r = 0.59* r = 0.61* r = 0.61* r = 0.51* r = 0.62* r=- 0.54* 
∑ 8 r = 0.78* r = 0.58* r=0.61* r = 0.39* r = 0.58* r = 1 r = 0.86 r = 0.93* r=- 0.62* 
%MG r = 0.70* r = 0.45* r=0.48* r = 0.37* r = 0.48* r = 0.86* r = 1 r = 0.89* r=- 0.62* 
Endo r = 0.83* r = 0.54* r=0.59* r = 0.37* r = 0.58* r = 0.93* r = 0.89* r = 1 r=- 0.69* 
Meso r = 0.81* r = 0.50* r= 0.52* r = 0.38* r = 0.57* r = 0.57* r = 0.50* r = 0.65* R=-0.76* 
Ecto r= -0.81* r=- 0.47* r=-0.46* r=- 0.45* r=- 0.56* r=- 0.62* r=- 0.62* r=- 0.69* r = 1 
IC r = 0.51* r = 0.85* r= 0.96* r = 0.58* r = 0.85* r = 0.46* r = 0.35* r = 0.44* r=- 0.32* 
*: La correlación es significativa al nivel 0.01. IMC: índice de masa corporal; CC: circunferencia mínima de 
cintura; ICC: índice cintura cadera; PCU: perímetro cintura umbilical; ICUC: índice cintura umbilical / cadera; ICT: 
índice cintura / talla; ICUT: índice cintura umbilical / talla; ∑8: sumatorio de 8 pliegues; %MG: porcentaje de masa 




Tabla 15. Correlaciones entre variables antropométricas de composición corporal y 
algunos indicadores utilizados en la valoración de riesgo cardiovascular. 
Variables IMC PC Ccad Talla ICC ICUT ∑ 8 % MG MLG 
Σ8 r = 78* r= 0.58* r= 0.48* r= 0.01 r= 0.39* r = 0.62* r = 1 r = 0.86* r = 0.43* 
% MG r = 0.70* r =  45* r= 0.35* r= -0.09 r= 0.37* r = 0.51* r = 0.86* r =  1 r = 0.22* 
MLG r = 0,66* r= 0.62* r= 0.50* r = 0.59* r= 0.42* r = 0.45* r = 0.43* r = 0.22 r = 1 
   *: La correlación es significativa al nivel 0.01. IMC: índice de masa corporal; ∑8: sumatorio de 8 pliegues; %MG: 
porcentaje de masa grasa; MLG: masa libre de grasa; PC: perímetro de cintura; Ccad: circunferencia de cadera; 
ICC: índice cintura cadera; ICUT: índice cintura umbilical / talla.  





Tabla 16. Correlaciones entre variables antropométricas (pliegues) y algunos 
indicadores utilizados en la valoración de riesgo cardiovascular. 
Variables IMC PC PCU Ccad Talla ICC ICT ICUT 
P. tríceps r=0.61* r= 0.38* r=0.50* r = 0.42* r = 0.09 r = 0.30* r= 0.37* r = 0.48* 
P. subescap. r=0 .73* r = 0.46* r=0.50* r = 0.32* r = -0.01 r = 0.34* r= 0.47* r = 0.51* 
IST r= 0.19* r = 0.09 r=0.03 r = 0.09 r = -0.01 r = 0.07 r = 0.12 r = 0.06 
P. bíceps r= 0.27* r= 0.30* r=0.23* r = 0.16* r = 0.01 r= 0.35* r= 0.29* r = 0.22* 
P. ileocrestal r=0 .57* r = 0.51* r=0.47* r = 0.48* r = 0.05 r = 0.33* r= 0.50* r = 0.46* 
P. supraesp. r=0 .64* r = 0.56* r=0.57* r = 0.60* r = 0.12 r = 0.27* r= 0.55* r = 0.55* 
P. abdominal r=0 .35* r= .29* r=0.29* r = 0.30* r = 0.13 r=0.15* r= 0.27* r = 0.26* 
ΣSS r=0 .76* r=0 .56* r=0 .58* r=0 .55* r=0 .05 r=0 .33* r=0 .55* r=0 .58* 
   *: La correlación es significativa al nivel 0.01. IST: índice subescapular / tríceps; ΣSS: suma de 
pliegue subescapular y supraespinal; IMC: índice de masa corporal; PC: perímetro de cintura; PCU: 
perímetro cintura umbilical; Ccad: circunferencia de cadera; ICC: índice cintura / cadera; ICT: índice 
cintura / talla; ICUT: índice cintura umbilical / talla. 
 
 
Entre las variables indicadoras de RCV más frecuentes, las de CC y las de los 
pliegues cutáneos, con sus correlaciones más significativas, se construyeron a partir 
del programa estadístico, los diagramas de dispersión y se muestra la asociación 
entre las distintas variables, con la ecuación lineal predictora y el coeficiente de 
determinación (R2), (Gráficos 4 a 13). 
 
 






























































1ICUT = -0,06 + 0,02 * IMC
R-cuadrado = 0,54
Regresión lineal


































































































1ICUT = 0,21 + 0,01 * porcMG
R-cuadrado = 0,26
Regresión lineal














































































































1ICUT = 0,32 + 0,06 * Endo
R-cuadrado = 0,39
Regresión lineal



















































Gráfico 4. Asociación entre el ICUT (índice cintura umbilical / talla) y el IMC (índice de masa corporal), 
el ICC (índice cintura / cadera), el porcMG (porcentaje de masa grasa), el Suma8 (Σ de 8 pliegues), la 
Endo (endomorfia) y la Ecto (ectomorfia). Se representa la ecuación lineal, el coeficiente de 
determinación (R2) y la recta de regresión. 
 
 

















































A1ICC = 0,64 + 0,01 * IMC
R-cuadrado = 0,23
Regresión lineal



























































































1ICC = 0,76 + 0,01 * porcMG
R-cuadrado = 0,14
Regresión lineal
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1ICC = 0,85 + 0,03 * Endo
R-cuadrado = 0,14
Regresión lineal











































1ICC = 1,04 + -0,06 * Ecto
R-cuadrado = 0,21
 
Gráfico 5. Asociación entre el ICC (índice cintura / cadera) y el IMC (índice de masa corporal), el  
ICUT (índice cintura umbilical / talla), el porcMG (porcentaje de masa grasa), el Suma8 (Σ de 8 
pliegues), la Endo (endomorfia) y la Ecto (ectomorfia) Se representa la ecuación lineal, el coeficiente 
de determinación (R2) y la recta de regresión. 
 
 

















































A1ICUC = 0,53 + 0,02 * IMC
R-cuadrado = 0,26
Regresión lineal


















































































A1ICUC = 0,69 + 0,01 * porcMG
R-cuadrado = 0,16
Regresión lineal



















































Gráfico 6. Asociación entre el ICUC (índice cintura umbilical / cadera) y el IMC (índice de masa 
corporal), el ICUT (índice cintura umbilical / talla), el porcMG (porcentaje de masa grasa) y la Endo 








































































A1ICT = 0,03 + 0,02 * IMC
R-cuadrado = 0,54
Regresión lineal









































































































1ICT = 0,27 + 0,01 * porcMG
R-cuadrado = 0,23
Regresión lineal






























































1ICT = 0,36 + 0,05 * Endo
R-cuadrado = 0,34
 
    
 Gráfico 7. Asociación entre el ICT (índice cintura / talla) y el IMC (índice de masa corporal), el ICC 
(índice cintura / cadera), el porcMG (porcentaje de masa grasa), y la Endo (endomorfia). Se 







































1IC = 0,41 + 1,61 * ICT
R-cuadrado = 0,73
Regresión lineal








































































































Gráfico 8. Asociación entre el IC (índice de conicidad) y el ICT (índice cintura / talla), el ICC (índice 
cintura / cadera) el IMC (índice de masa corporal) y el porcMG (porcentaje de masa grasa). Se 










































































































1porcMG = 4,84 + 0,80 * IMC
R-cuadrado = 0,50
Regresión lineal






































































































































1porcMG = 11,29 + 16,34 * ICC
R-cuadrado = 0,14
Regresión lineal































































1porcMG = 16,79 + 7,94 * IC
R-cuadrado = 0,13
 
Gráfico 9. Asociación entre el porcMG (porcentaje de masa grasa) y el IMC (índice de masa corporal), 
el ICT (índice cintura / talla), el ICC (índice cintura / cadera) y el IC (índice de conicidad). Se 
























































































































































































































































1IMC = 13,15 + 2,65 * Meso
R-cuadrado = 0,67
Regresión lineal





























































































































































1IMC = 15,56 + 0,10 * Suma8
R-cuadrado = 0,61
Regresión lineal







































1IMC = 31,68 + -4, 2 * Ecto
R-cuadrado = 0,66
 
Gráfico 10. Asociación entre el IMC (índice de masa corporal) y la MLG (masa libre de grasa) el 
porcMG (porcentaje de masa grasa), la Meso (mesomorfia), la Endo (endomorfia), el Suma8 (Σ de 8 
pliegues) y la Ecto (ectomorfia). Se representa la ecuación lineal, el coeficiente de determinación (R2) 
y la recta de regresión.  
 
 























































































































































































































































































AA A AAA AA A
A
A
1ICC = 0,88 + 0,01 * subescapular
R-cuadrado = 0,12
 
Gráfico 11. Asociación entre el pliegue subescapular y el IMC (índice de masa corporal), el ICUT 
(índice cintura umbilical / talla), el ICT (índice cintura / talla), y el ICC (índice cintura / cadera). Se 









































































































































































































































1ICT = 0,47 + 0,01 * triceps
R-cuadrado = 0,14
Regresión lineal
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1ICC = 0,90 + 0,01 * triceps
R-cuadrado = 0,10
 
Gráfico 12. Asociación entre el pliegue de tríceps y el IMC (índice de masa corporal), el ICUT (índice 
cintura umbilical / talla), el ICT (índice cintura / talla), y el ICC (índice cintura / cadera). Se representa 



















































































































































































































































































1ICC = 0,92 + 0,01 * supraespinal
R-cuadrado = 0,07
 
Gráfico 13. Asociación entre el pliegue supraespinal y el IMC (índice de masa corporal), el ICUT 
(índice cintura umbilical / talla), el ICT (índice cintura / talla), y el ICC (índice cintura / cadera). Se 
representa la ecuación lineal, el coeficiente de determinación (R2) y la recta de regresión. 
  
 
A partir del programa informático SPSS, se representan los análisis de 
regresión lineal, con el resumen del modelo, los coeficientes y el nivel de 
significación del ICUT y las variables predictoras estudiadas (Tablas 17 a 22). 
Igualmente se hace para el ICC (Tablas 23 a 28), el ICUC (Tablas 29 a 32), el ICT 
(Tablas 33 a 36), el IC (Tablas 37 a 40), el %MG (Tablas 41 a 44), el pliegue 
subescapular (Tablas 45 a 48) y el pliegue de tríceps (Tablas 49 a 52). 
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Tabla 17. Análisis de regresión lineal para la predicción del ICUT (índice 
cintura umbilical / talla) a partir del IMC. 
  
Modelo R R cuadrado 
R cuadrado 
corregida Error típ. de la estimación 
 ,735(a) ,540 ,536 ,08655 




estandarizados t Sig. 
    B Error típ. Beta B Error típ. 
 (Constante) 
-,057 ,061   -,935 ,352 
  IMC ,023 ,002 ,735 10,999 ,000 




Tabla 18.  Análisis de regresión lineal para la predicción del ICUT (índice 
cintura umbilical / talla) a partir del ICC (índice cintura/ cadera. 
  
Modelo R R cuadrado 
R cuadrado 
corregida Error típ. de la estimación 
 ,590(a) ,348 ,341 ,10307 




estandarizados t Sig. 
    B Error típ. Beta B Error típ. 
 (Constante) 
-,111 ,097   -1,144 ,255 
  ICC ,721 ,097 ,590 7,411 ,000 
 Variable dependiente: ICUT; Variables predictoras: (Constante), ICC. 
   
 
 
Tabla 19. Análisis de regresión lineal para la predicción del ICUT (índice 
cintura umbilical / talla) a partir del porcMG (porcentaje masa grasa). 
  
Modelo R R cuadrado 
R cuadrado 
corregida Error típ. de la estimación 
 ,511(a) ,261 ,254 ,10971 




estandarizados t Sig. 
    B Error típ. Beta B Error típ. 
 (Constante) ,210 ,066   3,185 ,002 
  porcMG ,014 ,002 ,511 6,031 ,000 
Variable dependiente: ICUT; Variables predictoras: (Constante), porcMG. 
 
 




Tabla 20. Análisis de regresión lineal para la predicción del ICUT (índice 
cintura umbilical / talla) a partir del suma8 (sumatorio de 8 pliegues). 
  
Modelo R R cuadrado 
R cuadrado 
corregida Error típ. de la estimación 
 ,614(a) ,377 ,371 ,10070 




estandarizados t Sig. 
    B Error típ. Beta B Error típ. 
 (Constante) ,284 ,042   6,838 ,000 
  Suma8 ,003 ,000 ,614 7,902 ,000 




Tabla 21. Análisis de regresión lineal para la predicción del ICUT (índice 
cintura umbilical / talla) a partir de la Endo (endomorfia). 
                                    
Modelo R R cuadrado 
R cuadrado 
corregida Error típ. de la estimación 
 ,625(a) ,391 ,385 ,09961 




estandarizados t Sig. 
    B Error típ. Beta B Error típ. 
 (Constante) ,325 ,036   9,103 ,000 
  Endo ,061 ,007 ,625 8,129 ,000 




Tabla 22. Análisis de regresión lineal para la predicción del ICUT (índice 
cintura umbilical / talla) a partir de la Ecto (ectomorfia). 
 
 
Modelo R R cuadrado 
R cuadrado 
corregida Error típ. de la estimación 
 ,543(a) ,294 ,288 ,10721 




estandarizados t Sig. 
    B Error típ. Beta B Error típ. 
 (Constante) ,672 ,015   45,527 ,000 
  Ecto 
-,085 ,013 -,543 -6,555 ,000 
Variable dependiente: ICUT; Variables predictoras: (Constante), Ecto. 
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Tabla 23. Análisis de regresión lineal para la predicción del ICC (índice 
cintura / caderal) a partir del IMC (índice de masa corporal). 
    
Modelo R R cuadrado 
R cuadrado 
corregida Error típ. de la estimación 
 ,477(a) ,228 ,220 ,09173 




estandarizados t Sig. 
    B Error típ. Beta B Error típ. 
 (Constante) ,640 ,064   9,963 ,000 
  IMC ,012 ,002 ,477 5,515 ,000 




Tabla 24. Análisis de regresión lineal para la predicción del ICC (índice cintura/cadera) 
a partir del ICUT (índice cintura umbilical/talla). 
  
Modelo R R cuadrado 
R cuadrado 
corregida Error típ. de la estimación 
 ,590(a) ,348 ,341 ,08431 




estandarizados t Sig. 
    B Error típ. Beta B Error típ. 
 (Constante) ,700 ,040   17,436 ,000 
  IPAUT ,482 ,065 ,590 7,411 ,000 




Tabla 25. Análisis de regresión lineal  para la predicción del ICC (índice cintura/cadera) 
a partir del porcMG (porcentaje de masa grasa). 
  
Modelo R R cuadrado 
R cuadrado 
corregida Error típ. de la estimación 
 ,374(a) ,140 ,132 ,09681 




estandarizados t Sig. 
    B Error típ. Beta B Error típ. 
 (Constante) ,755 ,058   12,959 ,000 
  porcMG ,009 ,002 ,374 4,096 ,000 
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Tabla 26. Análisis de regresión  lineal para la predicción del ICC (índice cintura/cadera) 
a partir de la Endo (endomorfia). 
  
Modelo R R cuadrado 
R cuadrado 
corregida Error típ. de la estimación 
 ,378(a) ,143 ,135 ,09664 




estandarizados t Sig. 
    B Error típ. Beta B Error típ. 
 (Constante) ,853 ,035   24,654 ,000 
  Endo ,030 ,007 ,378 4,145 ,000 




Tabla 27. Análisis de regresión  lineal para la predicción del ICC (índice cintura/cadera) 
a partir del suma8 (sumatorio de 8 pliegues). 
 
Modelo R R cuadrado 
R cuadrado 
corregida Error típ. de la estimación 
 ,391(a) ,153 ,144 ,09610 




estandarizados t Sig. 
    B Error típ. Beta B Error típ. 
 (Constante) ,825 ,040   20,791 ,000 
  Suma8 ,001 ,000 ,391 4,307 ,000 




Tabla 28. Análisis de regresión  lineal para la predicción del ICC (índice cintura/cadera) 
a partir de la Ecto (ectomorfia). 
 
Modelo R R cuadrado 
R cuadrado 
corregida Error típ. de la estimación 
 ,457(a) ,209 ,202 ,09283 





s t Sig. 
    B Error típ. Beta B Error típ. 
 (Constante) 1,038 ,013   81,243 ,000 
  Ecto 
-,058 ,011 -,457 -5,220 ,000 
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Tabla 29. Análisis de regresión  lineal para la predicción del ICUC (índice 
cintura umbilical/cadera) a partir del IMC. 
 
Modelo R R cuadrado 
R cuadrado 
corregida Error típ. de la estimación 
 ,514(a) ,264 ,257 ,11829 




estandarizados t Sig. 
    B Error típ. Beta B Error típ. 
 (Constante) ,528 ,083   6,375 ,000 
  IMC ,018 ,003 ,514 6,079 ,000 




Tabla 30. Análisis de regresión  lineal para la predicción del ICUC (índice 
cintura umbilical /cadera) a partir del ICUT (índice cintura umbilical / talla). 
 
Modelo R R cuadrado 
R cuadrado 
corregida Error típ. de la estimación 
 ,752(a) ,565 ,561 ,09093 




estandarizados t Sig. 
    B Error típ. Beta B Error típ. 
 (Constante) ,537 ,043   12,397 ,000 
  IPAUT ,812 ,070 ,752 11,570 ,000 




Tabla 31. Análisis de regresión  lineal para la predicción del ICUC (índice 
cintura umbilical/cadera) a partir del porcMG (porcentaje masa grasa). 
 
Modelo R R cuadrado 
R cuadrado 
corregida Error típ. de la estimación 
 ,399(a) ,159 ,151 ,12642 




estandarizados t Sig. 
    B Error típ. Beta B Error típ. 
 (Constante) ,695 ,076   9,129 ,000 
  porcMG ,012 ,003 ,399 4,420 ,000 
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Tabla 32. Análisis de regresión  lineal para la predicción del ICUC (índice 
cintura umbilical/cadera) a partir del porcMG (porcentaje masa grasa). 
 
Modelo R R cuadrado 
R cuadrado 
corregida Error típ. de la estimación 
 ,459(a) ,211 ,203 ,12249 




estandarizados t Sig. 
    B Error típ. Beta B Error típ. 
 (Constante) ,806 ,044   18,369 ,000 
  Endo ,048 ,009 ,459 5,246 ,000 




Tabla 33. Análisis de regresión  lineal para la predicción del ICT (índice 
cintura / talla) a partir del IMC (índice de masa corporal). 
  
Modelo R R cuadrado 
R cuadrado 
corregida Error típ. de la estimación 
 ,733(a) ,537 ,533 ,07362 





s t Sig. 
    B Error típ. Beta B Error típ. 
 (Constante) ,025 ,052   ,493 ,623 
  IMC ,020 ,002 ,733 10,934 ,000 




Tabla 34. Análisis de regresión  lineal para la predicción del ICT (índice 
cintura / talla) a partir del ICC (índice cintura / cadera). 
  
Modelo R R cuadrado 
R cuadrado 
corregida Error típ. de la estimación 
 ,656(a) ,431 ,425 ,08165 





s t Sig. 
    B Error típ. Beta B Error típ. 
 (Constante) 
-,090 ,077   -1,178 ,242 
  ICC ,680 ,077 ,656 8,827 ,000 
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Tabla 35. Análisis de regresión  lineal para la predicción del porcMG 
(porcentaje de masa grasa) a partir del ICT (índice cintura / talla). 
 
Modelo R R cuadrado 
R cuadrado 
corregida Error típ. de la estimación 
 ,480(a) ,230 ,223 3,99988 





s t Sig. 
    B Error típ. Beta B Error típ. 
 (Constante) 15,695 2,161   7,262 ,000 
  ICT 20,202 3,642 ,480 5,547 ,000 




Tabla 36. Análisis de regresión lineal para la predicción del Suma8 
(sumatorio de 8 pliegues) a partir del ICT (índice cintura / talla). 
  
Modelo R R cuadrado 
R cuadrado 
corregida Error típ. de la estimación 
 ,585(a) ,342 ,336 25,13498 





s t Sig. 
    B Error típ. Beta B Error típ. 
 (Constante) 28,426 13,582   2,093 ,039 
  ICT 167,438 22,886 ,585 7,316 ,000 




Tabla 37. Análisis de regresión lineal para la predicción del IC (índice de 
conicidad) a partir del ICT (índice cintura talla). 
 
Modelo R R cuadrado 
R cuadrado 
corregida Error típ. de la estimación 
 ,855(a) ,732 ,729 ,10542 




estandarizados t Sig. 
    B Error típ. Beta B Error típ. 
 (Constante) ,409 ,057   7,172 ,000 
  ICT 1,609 ,096 ,855 16,762 ,000 
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Tabla 38. Análisis de regresión lineal para la predicción del IC (índice de 
conicidad) a partir del ICC (índice cintura /cadera). 
 
Modelo R R cuadrado 
R cuadrado 
corregida Error típ. de la estimación 
 ,586(a) ,343 ,337 ,16495 




estandarizados t Sig. 
    B Error típ. Beta B Error típ. 
 (Constante) ,216 ,155   1,390 ,167 
  ICC 1,142 ,156 ,586 7,337 ,000 




Tabla 39. Análisis de regresión lineal para la predicción del IC (índice de 
conicidad) a partir del ICUC (índice cintura umbilical/cadera). 
  
Modelo R R cuadrado 
R cuadrado 
corregida Error típ. de la estimación 
 ,755(a) ,569 ,565 ,13357 




estandarizados t Sig. 
    B Error típ. Beta B Error típ. 
 (Constante) ,204 ,099   2,062 ,042 
  IPAUC 1,114 ,095 ,755 11,670 ,000 




Tabla 40. Análisis de regresión lineal para la predicción del IC (índice de 
conicidad) a partir del ICUT (índice cintura umbilical / talla). 
  
Modelo R R cuadrado 
R cuadrado 
corregida Error típ. de la estimación 
 ,953(a) ,909 ,908 ,06149 




estandarizados t Sig. 
    B Error típ. Beta B Error típ. 
 (Constante) ,430 ,029   14,691 ,000 
  IPAUT 1,520 ,047 ,953 32,024 ,000 
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Tabla 41. Análisis de regresión lineal para la predicción del porcMG 
(porcentaje de masa grasa) a partir del IMC (índice de masa corporal). 
 
Modelo R R cuadrado 
R cuadrado 
corregida Error típ. de la estimación 
 ,706(a) ,498 ,493 2,86140 





s t Sig. 
    B Error típ. Beta B Error típ. 
 (Constante) 11,241 1,723   6,525 ,000 
  porcMG ,626 ,062 ,706 10,114 ,000 




Tabla 42. Análisis de regresión lineal para la predicción del porcMG 
(porcentaje de masa grasa) a partir del ICT (índice cintura / talla). 
  
Modelo R R cuadrado 
R cuadrado 
corregida Error típ. de la estimación 
 ,480(a) ,230 ,223 ,09496 





s t Sig. 
    B Error típ. Beta B Error típ. 
 (Constante) ,271 ,057   4,735 ,000 
  porcMG ,011 ,002 ,480 5,547 ,000 




Tabla 43. Análisis de regresión lineal para la predicción del porcMG 
(porcentaje de masa grasa) a partir del ICC (índice cintura / cadera). 
 
Modelo R R cuadrado 
R cuadrado 
corregida Error típ. de la estimación 
 ,374(a) ,140 ,132 ,09681 





s t Sig. 
    B Error típ. Beta B Error típ. 
 (Constante) ,755 ,058   12,959 ,000 
  porcMG ,009 ,002 ,374 4,096 ,000 
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Tabla 44. Análisis de regresión lineal para la predicción del porcMG 
(porcentaje de masa grasa) a partir del IC (índice de conicidad). 
 
Modelo R R cuadrado 
R cuadrado 
corregida Error típ. de la estimación 
 ,354(a) ,126 ,117 ,19033 





s t Sig. 
    B Error típ. Beta B Error típ. 
 (Constante) ,913 ,115   7,964 ,000 
  porcMG ,016 ,004 ,354 3,847 ,000 




Tabla 45. Análisis de regresión lineal para la predicción del IMC 
(índice de masa corporal) a partir del pliegue subescapular. 
  
Modelo R R cuadrado 
R cuadrado 
corregida Error típ. de la estimación 
 ,737(a) ,543 ,538 2,73139 





s t Sig. 
    B Error típ. Beta B Error típ. 
 (Constante) 19,457 ,854   22,770 ,000 
  subescapular ,460 ,042 ,737 11,059 ,000 




Tabla 46. Análisis de regresión lineal para la predicción del ICUT (índice 
cintura umbilical / talla) a partir del pliegue subescapular. 
 
Modelo R R cuadrado 
R cuadrado 
corregida Error típ. de la estimación 
 ,515(a) ,265 ,258 ,10942 





s t Sig. 
    B Error típ. Beta B Error típ. 
 (Constante) ,405 ,034   11,843 ,000 
  subescapular ,010 ,002 ,515 6,092 ,000 
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Tabla 47. Análisis de regresión lineal para la predicción del ICT (índice 
cintura / talla) a partir del pliegue subescapular. 
  
Modelo R R cuadrado 
R cuadrado 
corregida Error típ. de la estimación 
 ,472(a) ,223 ,215 ,09539 





s t Sig. 
    B Error típ. Beta B Error típ. 
 (Constante) ,430 ,030   14,394 ,000 
  subescapular ,008 ,001 ,472 5,436 ,000 




Tabla 48. Análisis de regresión lineal para la predicción del ICC (índice 
cintura / cadera) a partir del pliegue subescapular. 
 
Modelo R R cuadrado 
R cuadrado 
corregida Error típ. de la estimación 
 ,341(a) ,116 ,108 ,09814 





s t Sig. 
    B Error típ. Beta B Error típ. 
 (Constante) ,884 ,031   28,780 ,000 
  subescapular ,006 ,001 ,341 3,680 ,000 




Tabla 49. Análisis de regresión lineal para la predicción del IMC (índice 
de masa corporal) a partir del pliegue de tríceps. 
 
Modelo R R cuadrado 
R cuadrado 
corregida Error típ. de la estimación 
 ,610(a) ,373 ,367 3,19955 





s t Sig. 
    B Error típ. Beta B Error típ. 
 (Constante) 21,666 ,920   23,553 ,000 
  tríceps ,486 ,062 ,610 7,822 ,000 
   Variable dependiente: IMC; Variables predictoras: (Constante), tríceps. 
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Tabla 50. Análisis de regresión lineal para la predicción del ICUT (índice 
cintura umbilical / talla) a partir del pliegue de tríceps. 
 
Modelo R R cuadrado 
R cuadrado 
corregida Error típ. de la estimación 
 ,488(a) ,238 ,230 ,11142 





s t Sig. 
    B Error típ. Beta B Error típ. 
 (Constante) ,433 ,032   13,508 ,000 
  tríceps ,012 ,002 ,488 5,669 ,000 




Tabla 51. Análisis de regresión lineal para la predicción del  ICT (índice 
cintura / talla) a partir del pliegue de tríceps. 
 
Modelo R R cuadrado 
R cuadrado 
corregida Error típ. de la estimación 
 ,373(a) ,139 ,131 ,10042 





s t Sig. 
    B Error típ. Beta B Error típ. 
 (Constante) ,473 ,029   16,383 ,000 
  tríceps ,008 ,002 ,373 4,077 ,000 




Tabla 52. Análisis de regresión lineal para la predicción del ICC (índice 
cintura / cadera) a partir del pliegue de tríceps. 
  
Modelo R R cuadrado 
R cuadrado 
corregida Error típ. de la estimación 
 ,680(a) ,463 ,452 ,07972 





s t Sig. 
    B Error típ. Beta B Error típ. 
 (Constante) 
-,087 ,075   -1,154 ,251 
  tríceps ,004 ,002 ,188 2,460 ,016 
  ICC ,620 ,079 ,598 7,837 ,000 
 Variable dependiente: ICC; Variables predictoras: (Constante), tríceps. 
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Por último, en el resultado inicial del análisis de componentes se descartaron 4 
individuos, por resultar claramente espurios (outlayers) en su comportamiento 
respecto al resto de sujetos, por lo que los resultados presentados se refieren a 103 
casos. Desde un punto de vista estadístico, el resultado del análisis componentes 
principales ha sido satisfactorio, ya que el primer componente explica más del 50% 
de la variación total y con los 4 primeros componentes es posible explicar más del 
75% de la variación total (Tabla 53). 
Tabla 53.- Varianza explicada por los 7 primeros componentes principales. 
 
Var. Explicada Var. Acumulada 
PC1 50.63 50.63 
PC2 12.95 63.58 
PC3 7.45 71.03 
PC4 4.54 75.57 
PC5 3.74 79.31 
PC6 2.91 82.22 
PC7 2.64 84.87 
 
En el gráfico 14 podemos contemplar la distribución de las variables en el 
espacio definido por los dos primeros componentes principales. El primer 
componente separa claramente la variable ectomorfia (círculo rojo) del resto, que 
presentan cargas negativas. A su vez, las variables con mayor carga negativa 
(rectángulo azul) son: CU, CC, IMC, Peso graso, endomorfia y Σ8. Desde un punto 
de vista estadístico, esto significa que cuando el valor de ectomorfia se incrementa, 
el de las otras variables tiende a bajar. Por lo tanto este primer componente podemos 
denominarlo como “Ectomorfia”. 
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En el mismo gráfico se pueden diferenciar las variables con alta carga factorial 
absoluta en el segundo componente, así la talla (círculo verde), tiene un 
comportamiento opuesto a ICC, ICUC, ICT, ICUT e IC (rectángulo morado). Por todo 








 En el gráfico 15 podemos observar la distribución de las variables en el 
espacio asociado al tercero y cuarto componentes principales. En el círculo rojo, con 
alta carga positiva en el tercer componente, tenemos a la variable MLG, en el lado 
opuesto, con altas cargas negativas (rectángulo azul) tenemos las variables pliegue 
de bíceps, pliegue abdominal, y pliegue de pierna medial. Por lo tanto este tercer 
componente lo podemos denominar “Masa Libre de Grasa”. 








Por otro lado, la proyección de los individuos sobre el espacio definido por los 
dos primeros se asocia claramente a su ectomorfia, los valores bajos se sitúan a la 
izquierda, con puntuaciones negativas, en tanto que los valores elevados se sitúan a 
la derecha (Gráfico 16). 
En conjunto estos resultados avalan, como no puede ser de otra manera, los 
resultados obtenidos mediante los análisis estadísticos convencionales anteriores, 
















Gráfico 16: situación de los individuos en el espacio definido por los dos primeros componentes 
principales. El color denota el valor de ectormorfia de acuerdo al siguiente código: azul/cuadrado (0-1), 
rojo/círculo (1-2), verde/triángulo arriba (2-3), marrón/triángulo abajo (4-5). 
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4.1. Características generales y antropométricas. 
 
  La población estudiada, presenta un SCA en plena etapa activa de su ciclo 
vital, con una edad media de 54,3 años y unos FRCV que ya se detectan en sus 
características generales y antropométricas. La estatura se ha asociado a un mayor 
riesgo coronario y de infarto, sobre todo en varones (Yarnell, 1992, Parker, 1998; 
Forsen, 2000; y Paajanen, 2010). La talla media de los varones de nuestro es de 
169,5 cm, acercándose a la cohorte finlandesa del Este, con mayor RR que la del 
Oeste (Forsen, 2000), y más próxima a la media de estaturas cortas, con mayor RR, 
que la media de tallas altas (177,1 cm) de las comunidades inglesas (Parker, 1998) o 
de los 178,4 cm del metanálisis europeo (Paajanen, 2010). Los valores de IMC con 
una media de 28,4 kg/m2 indican sobrepeso (WHO, 2004; OMS, 2012; Salas, 2007), 
que se refleja hasta en un 79% de los sujetos, aunque sólo el 32,4% del total 
presentan obesidad como factor clásico asociado al riesgo de evento coronario y/o 
mortalidad por la misma causa (Kannel, 1991; Yusuf, 2004; Zeller, 2008; Lee SH, 
2008; Labounty, 2012; y Angeras, 2013) En un estudio en Venezuela (Oviedo, 2006), 
sobre 60 sujetos con EC no aguda, de menor media de edad, son obesos el 40% con 
una media de IMC equivalente al nuestro. En el estudio español del Hospital 
Universitario de Getafe (Bolaños, 2009), sobre una muestra de 40 varones con SCA, 
el 84% presentan sobrepeso y un 42% OA, según los criterios ATP III.  
 Entre el resto de los parámetros antropométricos, también se cotejan VA de 
RCV como el PC, con una media de 98,7 cm. Un PC≥102 cm, (criterios ATP III) se 
presenta en el 26,7% de los sujetos o un PC≥94 cm (criterios WHO y FID) en el 
63,8%. La CU≥102 cm aparece en el 36,2% y CU≥94 cm en el 73,3% de los casos. 
Un mayor PC conlleva un mayor riesgo, en la incidencia, extensión de necrosis y 
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mortalidad por SCA (Yusuf, 2004; Koning, 2007; Zeller, 2008, Bolaños, 2009; y 
Estruch, 2013). En un estudio español (Bolaños, 2009), presentan un PC>102 cm, el 
42% de los varones, y correlaciona con la extensión de necrosis miocárdica medida 
con enzimas, mejor que el IMC o el ICT. En un estudio polaco (Piestrzeniewicz, 
2007), sobre 80 varones con SCA, el PC con una media aproximada de 100 cm, es 
la VA que correlaciona mejor con los niveles de adiponectina, al comparar el grupo 
de obesos y no obesos. En un estudio brasileño (Souza, 2011) sobre el PC y su 
predicción pronóstica tras un SCA en 201 varones, el 24,3% presentan OA con 
criterios del ATP III, con una media de 96,6 cm, y una edad media de 55 años, 
superponible a la de nuestro estudio. En el gran estudio español sobre prevención 
primaria con una dieta mediterránea (PREDIMED) (Estruch, 2013), se recopilaron 
sujetos con alto RCV y un PC medio de 100 cm, con una edad media de 67 años, 
presentando durante el primer “end point” analizado, una tasa bruta para IM del 3,05 
por 1000 personas y año de seguimiento en los dos grupos de intervención con dieta, 
y del 3,9 por 1000 en el grupo control.  
 En nuestro estudio, las VA más frecuentes y que significarían un mayor poder 
predictivo, son el ICC≥0,90, el ICUC≥0,90 y el ICUT≥0,5, con un 91,4% de frecuencia 
estadística en todos los casos. De ellos, el ICC, con una media de 0,99, como VA 
muy estudiada clínica y epidemiológicamente, presenta una frecuencia que la 
fortalece por su coincidencia con otros estudios, en el poder de predicción y como 
mejor factor indicador de obesidad central o como factor pronóstico tras un SCA 
(Welborn, 2003 y 2007; Yusuf, 2004; Konig, 2007; Lee SH, 2008; y Hotchkiss, 2012). 
En el estudio polaco (Piestrzeniewicz, 2007), el ICC tuvo una media similar al nuestro 
y aunque no refleja la frecuencia por punto de corte, se colige como la VA más 
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frecuente, con una media de 1,03 en los 40 varones obesos y de 0,96 en los 40 no 
obesos. El ICUC tendría el mismo valor como ratio que el ICC, aunque aisladamente, 
la CU de mayor riesgo, como numerador de este índice, tiene más frecuencia que el 
PC que es el numerador del ICC. 
 Igualmente, el ICUT es el otro índice añadido con la mayor frecuencia 
detectada (91,4% de los casos), superando con el mismo ratio (≥0,5), a su 
equivalente el ICT, que se registra en el 87,6% de los sujetos. El ICT se utiliza como 
ratio alternativo de valoración de la obesidad central y el RCV, pudiendo predecir la 
adiposidad (Mihanoupulos, 2010; Marrodán, 2011) y mostrando en algunos estudios, 
ventajas sobre otros índices antropométricos (Hsieh, 2006; Luengo, 2009; Gruson, 
2010; Ashwell, 2012; Park, 2012; Khalili, 2012; y Kim, 2013). En el estudio  
PREDIMED (Estruch, 2013), los sujetos, que son de alto RCV, presentan un ICT 
medio de 0,63. En nuestro estudio, el ICT con la media de 0,58, es de gran 
prevalencia, aunque superada por el ICUT que con una media de 0,60 también le 
supera en las correlaciones con otras VA de adiposidad. El IC, que utiliza en su 
cálculo la CU y la talla, tiene una frecuencia del 87,6% en un punto de corte ≥1,25, 
confirmándose como un factor predisponente de riesgo, en consonancia con los 
sujetos coronarios de un estudio argentino, que utiliza coronariografía y un punto de 
corte de 1,24 (Coniglio, 2002). Otros estadísticos de frecuencias, también 
importantes en su valor, pero algo menores en la probabilidad de predicción, son el 
%MG ≥25 en el 70,5% de los sujetos, la Endomorfia >4 en el 63,8% y la ectomorfia 
≤1 en el 66,7%, y que vienen a corroborar su utilidad como parámetros a valorar en 
el perfil antropométrico de los sujetos con SCA.   
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4.2. Somatotipo. 
 Respecto al estudio del somatotipo donde, a diferencia del mundo del 
deporte, las referencias son más escasas, se reseñan estudios  relacionados con los 
factores de riesgo coronario (Valkov, 1996; Malina, 1997; Katzmarzyk, 1998; Koleva, 
2002; Herrera, 2004; y Kalichman, 2004) o en diabéticos búlgaros (Baltadjiev, 2012) 
o estudios de EC por angiografía (Williams, 2000), pero en casos específicos de 
SCA, sólo hemos encontrado más actualmente y “ad hoc”, las publicaciones 
parciales a congresos nacionales o internacionales del grupo de la UEx (Martin, 2008 
y 2010; Gómez-Barrado, 2009) y que están en relación con parte de los sujetos de 
esta tesis.  
 El SM hallado (4,6–5,7–0,8) es mesomorfo endomórfico, revelando una alta 
mesomorfia, una moderada-alta endomorfia y una reducida ectomorfia 
indicativa de muy baja linealidad, confirmándose el mayor riesgo para el desarrollo 
de eventos coronarios que el estudio de Framingham da a los individuos endomorfos 
y el menor riesgo de los que tienen mayor ectomorfia (Seltzer, 1971). Los trabajos ya 
remotos de Gertler y White en 1954 (Carter y Heath, 1990), con el método de Parnell, 
ya refieren sobre 97 infartados una alta mesomorfia >5 en el 42% de los casos y >4 
en el 85%. En nuestro estudio la mesomorfia >4 se registra en el 92,5% de los casos 
y >5 en el 70%. La endomorfia >4, como señalamos anteriormente, tiene una 
frecuencia del 63,8% y la ectomorfia ≤1 del 66,7%. En el registro de Smith de 
Alemania Occidental en 1979 (Carter y Heath, 1990), los 146 infartados de una edad 
media de 52,7 años, en un PRC, presentan un SM de 4–5,5–1, siendo la mayoría 
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igualmente mesomorfo endomórficos, con algunas décimas de menor riesgo en sus 
componentes que la media de somatotipo de nuestro estudio.  
 El perfil somatotípico de nuestro trabajo coincide en parte con algunos 
somatotipos relacionados con FRCV (dislipemia, diabetes, obesidad, HTA), donde 
los individuos con mayor endomorfia/mesomorfia y menor ectomorfia presentan un 
perfil de mayor RCV (Kalichman, 2004; Herrera, 2004), o son diabéticos tipo II 
(Baltadjiev, 2012), y los sujetos con mayor ectomorfia tienen menor RCV, menores 
cifras de TA (Makgae, 2007) o algún factor protector como mayores niveles de HDL-c 
(Valkov 1996). Igualmente la endomorfia y la baja ectomorfia media de nuestro 
estudio, coincide con la de sujetos de mayor arteriosclerosis coronaria, en los que 
también se revela una elevada endomorfia (5,7), alta mesomorfia (5,6) y una baja 
ectomorfia (1,2) (Williams, 2000). La endomorfia se correlaciona alto (r=0,95) en los 
deportistas, con el %MG calculado con cuatro pliegues según la fórmula de Faulkner 
(Garrido 2005), y en los pacientes con arteriosclerosis coronaria angiográfica 
mantiene buena correlación con el PC (r=65), con el ICC (r=0,53) y con el DSA 
(r=0,60) (Williams, 2000). En nuestro estudio, la correlación de la endomorfia con el 
%MG (r=0,89) o con variables de OA, como la mejor correlación con la CU (r=0,59), 
con el ICUC (r=0,45) o con el ICUT (r=0,62), la confirman como un componente 
añadido a estimar en la valoración del RCV. También la ectomorfia por su correlación 
negativa con la endomorfia (r= - 0,69) y con las VA de adiposidad central, en la línea 
del estudio de los sujetos coronarios de Williams, se constata como una VA de 
utilidad epidemiológica, donde un bajo valor, ≤1, indica mayor RCV. 
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4.3. Composición corporal. 
 En los datos de CC, el %MG con una media de 27,4 refleja un índice medio 
de obesidad, con una prevalencia ≥25 en el 70,5% de los casos. Dicho valor, no de 
tan alta frecuencia como otros, refleja su importancia como indicador general de 
adiposidad, en consonancia con la frecuencia y la correlación con el IMC (r=0,70), la 
endomorfia (r=0,89), el Σ8 (r=0,86) y la ectomorfia (r=- 0,62). Se sabe de la relación 
curvilínea del IMC y el %MG, y de cómo éste último puede incrementarse con la 
edad, o con situaciones de cambios en la CC, sin experimentar su reflejo en el IMC, 
que no contempla la edad ni diferencia la masa magra (Gallagher, 2000; Zhu, 2003), 
de lo que se deriva la importancia de la antropometría u otro método validado, para el 
registro de la MG y considerar el riesgo que su valor puede suponer sobre la salud 
en las distintas edades y situaciones, a pesar de que un IMC determinado indique 
paradójicamente un menor riesgo (Gallagher, 2000; Cabañas, 2009). De entre los 
indicadores que tratan de evaluar la OA, se reseña entre los de mayor frecuencia 
encontrada, la mayor correlación que existe del ICUT con las VA de CC, %MG 
(r=0,51), Σ8 (r=0,61) y endomorfia (r=0,62).  
 Entre los datos de CC, la MLG con una media de 58,9 kg y el %MG, 
presentan una baja correlación (r=0,22); y constatando por otra parte la también alta 
correlación del IMC con la MLG (r=0,66) y con la mesomorfia (r=0,81), se llega a 
cotejar que el IMC contempla parte del componente graso (menos saludable) y parte 
del muscular, lo que unido a su valores de frecuencia, menor que otros indicadores, 
le restaría poder predictivo en la determinación del riesgo en tanto en cuanto no 
discrimina ambos componentes ni su distribución, y además se superponen en el 
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mismo índice, que no diferencia los cambios biológicos de la edad o puede no reflejar 
aquellas modificaciones adquiridas de la CC en las que no varía el peso. En este 
sentido habrá que abrir el campo científico y buscar explicaciones a la paradoja del 
IMC en relación con los eventos coronarios y la mortalidad (Heitmann, 2000; Yusuf, 
2004; Elsayed, 2008, y Angeras, 2013), debido a su relación con los mismos en 
forma de “U”, con un alto riesgo en valores inferiores de IMC (bajo peso y 
normopeso) y en obesidad de mayor grado (muy altos valores de IMC), dejando una 
laguna estadística de protección y menor riesgo, en valores intermedios de 
sobrepeso y menor obesidad (Romero-Corral, 2006; Flegal, 2005 y 2007; Adams, 
2006; y Jee, 2006), pero quizás debido a la no estimación correcta del componente 
graso de riesgo en tales rangos amén de la implicación de otros FRCV. Esto hace 
que otros índices, como el ICC, presenten un mayor poder predictor de riesgo en 
relación con todo el rango ascendente de sus valores, y se trate de sustituir el IMC 
por este índice más consistente (Yusuf, 2004; Welborn, 2007; Koning, 2007; Pischon, 
2008; Elsayed, 2008, y Srikanthan, 2009).  
   
4.4. Variables antropométricas de riesgo cardiovascular. 
 Con  las VA de RCV, tras describir su frecuencia, se realizó un estudio de 
correlaciones y se puede constatar la paradoja del IMC y la deducción del análisis 
estadístico. Se ha mostrado su menor frecuencia por encima de los cortes de riesgo, 
y mayor por debajo de dichos cortes, en comparación con otros índices 
antropométricos como el ICC, el ICUC o el ICUT que son los más frecuentes en los 
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puntos de corte establecidos. El ICC referido ya en algunos estudios previos como 
mejor predictor, presenta con el IMC una r=0,47, y correlaciona bastante más bajo 
que éste con otras VA. Así, el IMC correlaciona bien con las medidas 
antropométricas de los pliegues (la mayor, r=0,73, con el pliegue subescapular), con 
la endomorfia (r = 0,83), con la mesomorfia (r = 0.81), con la ectomorfia (r = -0,81), 
con el % MG (r=0,70) y con el Σ8 (r=0,78). La correlación con el IST es baja y en el 
límite de la significación (r=0,19). Igualmente la correlación con otras VA es 
significativa, siendo moderada con el IC (r=0,51) y alta con el PC (r=0,70) y con el 
ICT (r=0,73). Las correlaciones del ICC con las medidas de los pliegues y las VA que 
los incluyen son significativamente menores, indicando menor relación aunque 
existente, con la grasa subcutánea. Con el PC (r=0,68) y con el ICT (r=0,65) no 
existen diferencias y con el IC mantiene una mayor correlación (r=0,58). De estas 
diferencias se extrae la mejor relación del IMC con la adiposidad general/subcutánea, 
y del PC, el DSA o el ICC con la adiposidad abdominal visceral y el riesgo de salud, 
en consonancia con otros estudios con DEXA o TC (Seidell, 2001; Snijder, 2002; y 
Janssen, 2004), por lo que la capacidad diferenciadora del riesgo se debe buscar en 
VA que reflejen mejor la adiposidad abdominal. Se conoce la relación del PC con el 
RCV y el SCA (Janssen, 2004; Yusuf, 2004; Haffner, 2006; Koning, 2007; 
Piestrzeniewicz, 2007; WHO, 2008; Zeller, 2008; Bolaños, 2009; y Souza, 2011), que 
deriva de su relación con la grasa visceral pero también con la grasa subcutánea, 
como hemos constatado en este estudio, con una correlación significativa con la 
mayoría de pliegues: las más favorables con el subescapular (r=0,46), el ileocrestal 
(r=0,51) y el supraespinal (r=0,56); con el %MG (r=0,45), y con la endomorfia 
(r=0,54). Pero la grasa se distribuye en toda la superficie corporal y parece lógico 
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añadir un factor de proporcionalidad que pueda discriminar a los sujetos teniendo en 
cuenta alguna variable independiente que diferencie una distinta superficie corporal o 
que evite con una medida aislada, infraestimar la grasa abdominal relativa en sujetos 
más bajos o sobreestimarla en los más altos. El ICC expresa la grasa visceral 
correspondiente al PC y una parte de proporcionalidad corporal determinada por el 
efecto de la masa muscular glútea y la grasa ginoide, por lo que se confirma como un 
índice eficiente en valoración y en prevención. Pero habría que considerar que la 
proporcionalidad corporal que da la circunferencia de cadera como denominador de 
la ratio, estima morfologías del cuerpo genéticamente muy variables y no 
dependientes fielmente de la superficie corporal total ni de la talla y además 
mantiene también una correlación todavía significativa con la mayoría de los 
pliegues, con la grasa corporal (r=0,35) y con la endomorfia (r=0,37), por lo que 
ambas partes del índice se solaparían en la estimación de dicha grasa. En esta línea 
de pensamiento, la talla, ya relacionada como factor independiente con el RCV y de 
EC (Parker, 1998; Forsen, 2000; y Paajanen, 2010), daría un valor añadido a la 
proporcionalidad del individuo, independiente del IMC y ya se ha considerado un 
buen predictor de riesgo en otros estudios (Lee CM, 2008; Browning, 2010; Ashwell, 
2012; y Kim, 2013), siendo mejor predictor de RCV y de mortalidad que el PC, el ICC 
o el IMC (Schneider, 2010). 
  Asentado en los datos de correlaciones, la talla sería un factor 
independiente más que no mantiene correlación en si misma, ni con los pliegues, ni 
con el % MG (r= -0,09), ni con el Σ8 (r=0,01), ni con la endomorfia (r= -0.13), por lo 
que por su no correlación con ningún tipo de grasa, la hace muy válida para ser parte 
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de los índices en los que el numerador del ratio si mantiene esa relación con la grasa 
visceral y en menor grado con la subcutánea, como es el PC.  
 En este sentido, el ICT y el ICUT son los dos índices que añaden 
proporcionalidad corporal a su valor, y que manteniendo una alta correlación no 
discriminatoria con el IMC (r=0,73 en ambos), siguen manteniendo muy alta 
correlación con la grasa abdominal del PC (r=0,96 y r=0,88 respectivamente), y con 
la proporcionalidad que da el ICC (r=0,65 y r=0,59, respectivamente). Dichos índices 
presentan además una moderada-buena correlación con las VA relacionadas con los 
pliegues grasos, siendo más alta y significativa en el caso del ICUT, que correlaciona  
con el Σ8 (r=0,61), con el %MG (r=0,51) y con la endomorfia (r=0,58). 
 De los distintos estudios ya referenciados, el ICC y el ICT se discuten como 
mejores predictores antropométricos de RCV relacionados con la obesidad; en 
ambos, el PC interviene como factor numerador, del que hemos constatado sus 
bondades. En nuestro estudio, hemos constatado que el ICC respecto al ICT, 
correlaciona más bajo con el IMC (r=0,47 vs. r= 0,73) y con el propio PC (r=0,68 vs. 
r=0,96) y además presenta menores correlaciones con las VA relacionadas con los 
pliegues (todas con r<0,5). En este sentido y basado en nuestros datos, el ICT se 
presenta como mejor ratio que el ICC, debido a sus aportaciones como mejor 
discriminador de la grasa como componente de riesgo y de considerar la talla como 
factor de proporcionalidad del individuo.  
  En línea con el ICT, se ha medido un índice equivalente, el ICUT, tomando 
como referencia en el numerador la CU, y hemos constatado en el mismo punto de 
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corte, además de su mayor frecuencia, ya reseñada como VA (91,4%), un mayor 
perímetro abdominal (102,2 ± 21,9 cm) que el PC lo que traduce la grasa abdominal 
visceral de mayor riesgo cardiometabólico. Por otra parte, presenta una significativa y 
ligera mejor correlación ya reseñada, con las VA que implican los pliegues de grasa 
subcutánea, el %MG, la endomorfia y el Σ8, manteniendo una mejor y moderada 
correlación con algunos pliegues como el de tríceps (r=0,48), el pliegue subescapular 
(r=0,51) y el pliegue supraespinal (r=0,55). En esta misma línea, el ICUC, con la 
misma frecuencia (91,4%), en idéntico punto de corte, mejora a su equivalente el 
ICC, pero con correlaciones ligeramente superiores con el IMC (r=0,51 vs. r=0,47) y 
con las VA que se estiman con la grasa subcutánea (%MG, Σ8 y endomorfia) y que 
también se reflejarían en dicho índice.  
 El IC que utiliza la CU en el numerador, es otra VA poco estudiada en los 
estudios epidemiológicos más potentes, y con escasos artículos publicados en 
varones adultos (Coniglio, 2002), y en nuestro estudio, con una prevalencia similar al 
ICT, presenta correlaciones inferiores con el IMC y con las variables de grasa 
subcutánea, por lo que aunque sea interesante no hace aportaciones 
diferenciadoras.  
 La CU es el equivalente al PC en otro nivel de medida y lo hemos utilizado 
como equivalente en los nuevos índices estudiados, el ICUT y el ICUC, constatando 
unas ligeras mejores correlaciones que son las derivadas de la mayor correlación 
general de la CU con la grasa general y subcutánea, expresada en su correlación 
con el IMC (r=0,71), con el %MG (r=0,48), con el Σ8 (r=0,61) y con la endomorfia 
(r=0,59), superando ligeramente al PC y manteniendo las mejores correlaciones con 
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el pliegue de tríceps (r=0,50), el pliegue subescapular (r=0,50) y el pliegue 
supraespinal (r=0,57). 
 Respecto a los pliegues cutáneos que reflejan la grasa y su distribución, se 
han relacionado con el riesgo de EC y con la mortalidad por la misma (Freedman, 
1995 y 2009; Kim, 2006; Elsayed, 2008), y se ha determinado una mayor asociación 
con el riesgo coronario en los pliegues troncales como mayor reflejo de la obesidad 
central (Donahue, 1987; Haines, 1987; Imeson, 1989; y Kim, 2006). En nuestro 
estudio, ya hemos referido algunas correlaciones de los mismos y del Σ8, reseñando 
la moderada-alta correlación del subescapular (r=0,73), del supraespinal (r=0,64), del 
tríceps (r=0, 61), del ileocrestal (r=0,57), del ΣSS (r=0,76) y la baja relación del IST 
(r=0,19), con el IMC, lo que corrobora sus relaciones con la obesidad como factor de 
riesgo, pero con los inconvenientes ya referidos de la forma de dicha relación. De la 
correlación que mantienen con los otros índices, por su prevalencia en el SCA y la 
capacidad de estimación de la grasa, consideramos apuntar las mejores 
correlaciones con la CU, del ΣSS (r=0,58), de supraespinal (r=0,57), del 
subescapular (r=0,50), del tríceps (r=0,50) y del ileocrestal (r=0,47), y de las 
moderadas correlaciones que se mantienen con el ICUT: (r=0, 58) para el ΣSS, 
(r=0,55) para el supraespinal, (r=0, 51) para el subescapular, (r=0,48) para el tríceps, 
y (r=0,46) para el ileocrestal. El IST no alcanzó correlación significativa con ninguno 
de estos índices, y las menores correlaciones se establecieron con el pliegue de 
bíceps y sorprendentemente con el pliegue abdominal, lo que indica que la grasa 
subcutánea abdominal correlaciona peor con los valores de la circunferencia 
abdominal (PC o CU) y no traduce fielmente su relación con el perímetro abdominal 
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que si tiene correlación con la grasa visceral y el riesgo para la salud (Snijder, 2002; 
Janssen, 2004). Por lo tanto, de los pliegues cutáneos, el ΣSS es el que mejor 
correlación presenta con todos los principales indicadores de riesgo, siendo la 
mayor con la CU y el ICUT. Individualmente, el supraespinal es el que mejor 
correlaciona con la CU y con el ICUT, 
 Por último, el análisis de componentes principales viene a corroborar en 
gran medida algunas líneas de pensamiento. La ectomorfia  es el primer componente 
que explica algo más del 50% de la variabilidad y se encuentra opuesta a las 
variables que expresan el componente graso como el peso graso, la endomorfia, el 
Σ8, y los indicadores PC, CU o IMC. En el análisis del segundo componente se 
constata la talla con un incremento de variabilidad del 13%, lo que unido a su 
comportamiento como factor neutro entre la ectomorfia y las variables opuestas y a 
su vez con un comportamiento opuesto a la mayoría de los índices, hace que sea 
menos discutible su inclusión como variable a determinar. El incremento de la 
variabilidad hasta el 71% se explica por el componente de la MLG y que sabemos 
que también se integra en el IMC y la mesomorfia y se encuentra opuesta a los 
pliegues de bíceps, pierna y abdominal. 
 En síntesis, se puede establecer que los pacientes estudiados son de una 
talla relativamente baja, con un promedio de IMC que los enmarca en 
sobrepeso, con un %MG elevada que los clasifica como obesos, y con 
indicadores antropométricos que presentan unos valores medios que implican 
un mayor RCV, como el PC, la CU, el ICC, el ICUC, el ICT, el ICUT y el IC. El 
somatotipo calculado es mesomorfo endomórfico con una reducida ectomorfia, y 
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con el conjunto de medidas se conforma un perfil antropométrico de riesgo que 
puede servir de referencia y para plantear su modificación en estrategias de 
prevención cardiovascular primaria y secundaria. 
 Los datos de frecuencia de las VA de RCV, hacen que el IMC, con mayores 
frecuencias en individuos con normopeso y menores en sujetos obesos, no sea el 
mejor indicador de obesidad para estimar o predecir el riesgo de IAM. Entre los 
otros indicadores antropométricos que mejor satisfacen tal predicción, basada 
en su frecuencia y en el punto de corte, están los índices que computan 
valores de circunferencia abdominal y proporcionalidad (circunferencia de 
cadera o talla), cuales son el ICC, el ICUC y el ICUT. De todos ellos, debido 
también a la mejor correlación con el componente graso expresado en la CU, con el 
Σ8, con el %MG y con la endomorfia, y a la independencia de la talla respecto a las 
variables de grasa, el ICUT se comporta como el mejor predictor y el que mejor 
se puede relacionar con los eventos coronarios de este estudio. 
 
4.5. Cuestiones formales: limitaciones del estudio y conflictos de intereses. 
 Este estudio presenta las limitaciones propias de una métrica, que se han 
minimizado siguiendo unos protocolos estandarizados, asumiendo el ETM y 
aceptando unos niveles de tolerancia antropométrica ya expresados.  
 La CC se ha estimado por cálculos antropométricos derivados de la medidas 
realizadas y no se ha tenido para su análisis la referencia del “ gold standard” medida 
por DEXA o TC.  
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 Aunque el estudio era una parte de otro programa más global de RC, 
hubiera sido deseable incluir un grupo control para establecer diferencias, e 
igualmente aunque sea parte de otra investigación, haber realizado análisis 
multivariante ajustado con los otros FRCV como el tabaquismo, un perfil lipídico 
desfavorable, factores inflamatorios, la hipertensión, la diabetes, factores 
psicosociales, dieta, ejercicio físico, alcohol, o antecedentes familiares de ECV 
prematura, que estaban recogidos en otros protocolos. 
 El autor declara la ausencia de conflictos de intereses que por relaciones 
económicas o personales puedan sesgar o influir inadecuadamente en todas sus 
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  Previo análisis y discusión de los resultados y en base a nuestras hipótesis 
y objetivos planteados, las conclusiones detraídas del estudio son las siguientes: 
1. El perfil antropométrico de los sujetos varones post-SCA estudiados, se 
corresponde con el de una talla moderada-baja, sobrepeso, elevado % 
MG e indicadores de adiposidad como el PC, la CU, el ICC, el ICUC, el 
ICT, el ICUT o el IC, que en definitiva constatan un mayor riesgo 
coronario. El somatotipo nos revela una categoría o biotipo mesomorfo 
endomórfico, expresando en cada uno de sus componentes la relación 
con el riesgo cardiovascular consumado. El predominio de la 
mesomorfia, una moderada-elevada endomorfia y una reducida 
ectomorfia constituyen un somatotipo de referencia para los pacientes 
coronarios. 
2. En la primera hipótesis rechazamos (H0) al constatar que el IMC no es el 
mejor indicador para relacionar la obesidad como FRCV en los sujetos 
post-SCA. Su menor frecuencia, su correlación con la MG, y a su vez 
con la MLG y con la mesomorfia, no lo hacen de preferencia ni le dan 
mayor fuerza al no presentar una asociación lo suficientemente potente 
en los sujetos con enfermedad coronaria aguda. 
3. En la segunda hipótesis aceptamos (H0) dado que los indicadores que 
expresan proporcionalidad corporal, como el ICC, el ICUC, el ICT, el 
ICUT, el IC e incluso la ectomorfia como primer componente principal, se 
asocian al sujeto post-SCA y correlacionan mejor con otras variables de 
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riesgo, que aquellos indicadores más simples que no expresan 
proporcionalidad como son el PC o la CU.  
4. Sostenemos que el ICUT es el índice más fuerte y discriminador en los 
pacientes post-SCA en base a su frecuencia más alta, mejores 
correlaciones con el componente de la grasa general y la grasa 
abdominal visceral y además por contemplar la talla como factor de 
proporcionalidad y carga neutra sobre la adiposidad, por lo que 
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• INFORMACIÓN COMPLEMENTARIA. 
 
  
Este estudio ha sido realizado en el Área de Salud de Cáceres, en paciente post-síndrome 
coronario agudo que tras el estudio hospitalario pertinente iban a comenzar la parte del 
entrenamiento físico de la fase II de un programa de rehabilitación cardiaca, con tenis adaptado. 
 Dicho programa y diseño de la tesis se encuentran contextualizados dentro de las líneas de 
investigación pertenecientes al Grupo de Investigación en Bioantropología y Ciencias 
Cardiovasculares de la Universidad de Extremadura al que pertenecemos. 
 Otra información añadida es que la presente tesis se ha concretado con: 
 ■ Una muestra de 107 varones y 7 mujeres, no contabilizadas para el estudio. 
 ■ Un seguimiento durante dos años. 
 ■ La recogida de 5778 medidas antropométricas. 
 ■ Un tiempo exploratorio antropométrico de aproximadamente 1600 minutos. 
 ■ El análisis de 40 variables por cada sujeto. 
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• CONEXIÓN CON ESTUDIOS ULTERIORES. 
 
 
 En cuanto a proyectos de futuro, queremos mencionar los siguientes: 
1. La tarea siguiente sería la de completar el trabajo actual con estudios antropométricos, 
similares después de los programas de rehabilitación cardiaca. 
2. Ampliar el tamaño muestral para poder elaborar tablas de referencia destinadas a la 
población ibérica de pacientes coronarios, y establecer puntos de corte que optimicen la 
sensibilidad y especificidad de algunas variables antropométricas de interés para identificar 
mejor su asociación con el riesgo coronario. 
3. Por último, queremos contribuir a la sistematización de este tipo de estudios en las 
estrategias de prevención cardiovascular y hacerlos extensivos a la práctica clínica. 
